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Kaplan, T. Yaşlı Bireylerde Ayakkabı Uygunluğunun Fonksiyonel Performans 
Düzeyine ve Dengeye Etkisinin Araştırılması. Hasan Kalyoncu Üniversitesi, Sağlık 
Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, Yüksek Lisans Tezi, 
Gaziantep, 2017. Çalışma, yaşlı bireylerde ayakkabı uygunluğunun fonksiyonel 
performans düzeyine ve dengeye etkisini araştırmak amacıyla yapıldı. Çalışmaya 71’i 
kadın, 83’ü erkek toplam 154 birey katıldı. Bireyler, ayakkabı uygunluğu, statik 
denge, dinamik denge, fonksiyonel performans ve düşme korkusu yönünden 
değerlendirildi. Çalışmadan elde edilen sonuçlara bakıldığında; ayakkabı uygunluğu, 
fonksiyonel performans ve denge açısından erkek bireyler lehine cinsiyetin önemli 
bir faktör olduğu gözlendi (p<0,05). Tüm bireylerde ayakkabılı ve ayakkabısız yapılan 
denge ve fonksiyonel performans testleri karşılaştırıldığında, ayakkabının denge ve 
fonksiyonel performansa etkisi olmadığı belirlendi (p>0,05). Ayakkabı açısından 
düşme korkusuna bakıldığında, kadın ve erkek bireyler arasında  fark bulunmadığı 
tespit edildi (p>0,05). Statik denge testlerinde sağ ve sol ayakla yapılan performans 
süreleri karşılaştırıldığında fark gözlenmedi (p>0,05). Sonuç olarak, fizyoterapistlerin 
denge ve düşme için tedaviye aldıkları yaşlı bireylerde cinsiyet faktörünün önemli 











Kaplan, T. İnvestigating the effects of Footwear Suitability on functional 
performance level and balance in elderly. Hasan Kalyoncu University, Institute of 
Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Program, Master Thesis, 
Gaziantep, 2017. This study was designed to investigate the effects of Footwear 
Suitability on functional performance level and balance in elderly. The study a total 
of 154 older people individuals, 83 men and 71 women. Subjects were assessed in 
terms of static balance, dynamic balance, functional performance and fear of falling. 
According to the results of study; It was observed that gender was an important 
factor in favour of men in terms of footwear suitability, functional performance and 
balance (p<0,05). Comparing with balance and functional performance tests were 
performed with and without shoes in all individuals, it was assign that  footwear 
have no effect on balance and functional performance (p>0.05). İnventigating the 
fear of falling in terms of footwear, was indicated no difference between men and 
women (p>0,05). Comparing the performance time according to static balance tests 
were performed right foot and left foot, wasn’t observed statistically significant 
difference (p>0,05). As a result, we think that physiotherapists who study with 
elderly person who have balance disorder and fear falling should take into 
consideration the gender factor. While doing clinic assessment, physiotherapists 
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      Ayakkabının görevi ayağı dış etkenlerden korumaktır. Ayakkabı, medeniyetler 
geliştikçe ayağı koruma fonksiyonunun yanı sıra modanın belirleyicisi bir ürün haline 
gelmiştir. Ancak ayakkabının ayağı destekleyen bileşenleri gelinen noktada, çoğu 
zaman moda uğruna göz ardı edilmektedir (1, 2). 
 
      Ayakkabı; ayağı korumalı, sürtünmeyi artırmalı, ayağın stabilitesini artırmalı, şok 
absorbsiyonunu gerçekleştirmeli ve ayak deformitelerini tedavi edici özellikte 
olmalıdır (1). Uygun olmayan ayakkabı kullanımının halluks valgusa, ayak ağrılarına, 
nasırlara, çekiç parmağa ve bunyon oluşumuna neden olduğu gösterilmişti (3, 4). 
Ayakkabı tüm yaş gruplarında olduğu gibi yaşlı bireylerde de oldukça önemlidir.  
Özellikle dengenin bozulduğu ve düşme sorunları yaşayan yaşlı bireylerde bu durum 
daha da büyük bir öneme sahiptir.  
 
      Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre yaşlılık; çevresel faktörlere uyum 
sağlayabilme yeteneğinin azalmasıdır (5). DSÖ ve bilim insanlarının kabul ettiği 
yaşlılık; takvim yaşımıza göre 64 yaşın bitimi, 65 yaşın başlamasıdır (6). 
 
      Yaşlanma sürecinde duyusal geribildirimlerin (visuel, somatosensoriyel, 
vestibuler) ve motor mekanizmaların (kas gücü, fleksibilitede azalma) bozulmasına 
bağlı olarak denge bozuklukları görülür. Toplum içinde yaşayan 65-69 yaş arasındaki 
bireylerin %13’ünde, 85 yaş üzerindeki bireylerin ise %46’sından fazlasında 
dengenin bozulduğu rapor edilmiştir (7). 
 
      Geriatrik sendromlardan en sık görülenlerden birisi düşmedir. Düşmeler önemli 
oranda morbidite ve mortalite ile sonlanır; yaşam kalitesini, psikolojik ve fiziksel 
sağlığı etkilemektedir.  
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Yaşlanma ile birlikte yaşlı bireylerde fiziksel ve mental bakımdan önemli 
değişiklikler meydana gelir (8). Fiziksel değişikliklerin önemli bir bölümü de ayakta 
görülen değişimlerdir. Yaşlanma ile ayak derisinde, duyusal sistemde, yumuşak 
dokularda, vasküler sistemde, kemiklerde, eklemlerde, kaslarda, tendon ve 
ligamentlerde bir çok yönden değişim meydana gelir. Meydana gelen bu değişimlere 
uyum sürecinde ayakkabı uygunluğu ve yaşlı bireyin ayakkabı alışkanlığı önemlidir. 
Ayakkabı aynı zamanda denge ve düşme için de önemli bir faktördür. Ayakkabının 
topuk yüksekliği, tabanının kaymaya karşı direnci ve fiksasyonu gibi özellikleri denge 
ve düşme üzerinde etkilidir (9). 
 
Literatürde yaşlı bireylerin denge problemlerini ve düşme risk faktörlerini 
araştıran bir çok çalışma vardır. Bu çalışmalar içerisinde ayakkabı tipini risk faktörü 
olarak tartışan az sayıda çalışma olmasına rağmen, ayakkabı uygunluğunun denge ve 
düşme üzerine etkisini araştıran herhangi bir çalışmaya rastlanamamıştır. Bu 
nedenle yaşlı bireylerde ayakkabı uygunluğunun denge ve fonksiyonel performansa 
etkisini araştırmak amacıyla bu çalışma planlandı. 
 
Çalışmanın hipotezleri 
      1.Hipotez: Yaşlı bireylerde ayakkabı uygunluğunun fonksiyonel düzeye etkisi 
vardır. 
2.Hipotez: Yaşlı bireylerde ayakkabı uygunluğunun dengeye etkisi vardır. 
Bu hipotezlere göre planlanan çalışma, Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık 
Bilimleri Yüksekokulu Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde yapıldı. Elde edilen 




2. GENEL BİLGİLER 
2.1. YAŞLILIK VE AYAK 
2.1.1. Yaşlıda Yaşa Bağlı Ayaktaki Değişimler 
Yaşlıda yaşa bağlı ayakta, iskelet sistemindeki değişimlerin yanı sıra cilt, vasküler 
doku ve duyusal sistemlerde de pek çok farklılıklar meydana gelmektedir. 
 Ciltteki Değişimler 
Cilt; vücut yüzeyini kaplayarak dış ortamla arasında bir örtü oluşturur. Cildin 
görevi vücut ısısını düzenlemek ve vücuda duyusal bilgi sağlamaktır (10). 
 
Vücudun herhangi bir yerinde epidermis kalınlığı 0.1 mm iken, plantar epidermis 
kalınlığı 1.5 mm.’ dir. Bu kalınlık yürüyüş sırasında arka ayağın rijit olmasını sağlar. 
Plantar dermis ise  yaklaşık 3 mm kalınlığındadır, adipoz dokularla bağlantılıdır ve 
makaslama kuvvetine karşı koyar (10, 11). 
 
Yaşlanma ile plantar dokunun yapısında ve fonksiyonunda değişimler meydana 
gelir. Epidermis kalınlığında yaşla birlikte kayda değer bir değişme olmaz. Ancak 
plantar kallus oluşumu nedeniyle stratum corneum‘un kalınlaşması ile epidermis 
kalınlığı artabilir. Atrofinin neden olabileceği epidermis-dermis bağlantısı 
düzleşmiştir (12). 
Epidermal keratinositler büyüklük ve şekil olarak daha değişkendir. 
Keratinositlerin yapım ve yıkım oranı genç bir insana nazaran % 50 azalabilir. Bu 
gecikme nedeniyle keratinosit içeriğindeki nem azalır. Bununla birlikte ter bezi 
yoğunluğu da azalarak deri kuru ve pul pul olur (13, 14). 
 
Epidermisin immün fonksiyonunda önemli rol oynayan Langerhans hücrelerinin 
yaşla birlikte sayısında büyük oranda azalma olur (15). Bunun sonucu olarak cildin 
mikroorganizmalara karşı hassasiyeti düşer (16). 
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Epidermisin aksine dermis kalınlığı kollagen lifleri inceldiği için azalır (17). 
Kollagen lifleri ince, sert ve gelişigüzel çapraz bağlantılarını sürdürür (13, 18). Yaşla 
elastin liflerinin sayısı azalır ve yapısı bozulur (19). Bu değişimler cildin mekanik 
özelliklerini değiştirir; elastik geri dönüş azalır ve kırılganlık artar. Langerhans 
hücrelerinden sonra ikincil olarak immün savunma oluşturan dermal makrofajların 
ve mast hücrelerinin sayısı yaşlanma ile azalır. Buna bağlı olarak inflamasyonun hızı 
düşer, yoğunluğu ise azalır (16). 
 
Bozulmuş inflamatuar cevabın bir diğer sebebi bozulmuş cutaneous 
mikrovasküler fonksiyondur. Papillar dermiste kapillar dönüş sayısında önemli bir 
düşüş görülür. Endotel hücreleri arasında boşluk artmış, membranda kalınlık 
artmıştır. Tüm bu değişimler yüzeyel kan akışının etkinliğini azaltır (20). 
 
Yaşlılarda en sık görülen ayak problemlerinden biri hiperkeratozdur.  Uygun 
olmayan ayakkabı kullanımı ve tekrarlı aktivitelerle ayağa binen yükle, Stratum 
corneum ve granulosum yapılarında hipertrofi olur. Buna bağlı olarak gelişen  
hipertrofi, ağrı ve günlük yaşamda limitasyona neden olur. Bu özelliği ile plantar 
yüzey yürüyüş sırasında sürtünme kuvvetine karşı koyabilir. Yaşla birlikte ciltteki 
keratinosit oranında ve ter bezlerindeki azalma olur, dermiste elastin ve kollagen 
fibrillerinin çapları incelir ve fibriller sertleşir (10). Bu değişimler plantar yüzeyin şok 
absorbe özelliğini azaltarak plantar yüzeyde sertliğe, kuruluğa, elastisitenin 
azalmasına, hiperkeratoza ve nasır oluşumuna neden olur (21). Hiperkeratozu olan 
yaşlı hastalarda yürürken; tabanaltındaki basıncın metatars başına %9 - 12’den fazla 
olduğu gösterilmiştir (22). 
Plantar Yumuşak Dokuda Görülen Değişimler 
Ayağın yumuşak dokusu topuk ve metatars başlarında özelleşmiştir. Özelleşen bu 
yapıların görevi ağırlık taşırken yerden gelen kuvveti absorbe etmektir. 
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Ön ayakta bulunan yumuşak dokunun birçok görevi vardır; metatarsal yastık 
kemikler ile derinin bağlantısını sağlar. Fleksor tendonları, arterleri, venleri ve 
sinirleri yürüyüş sırasında makaslama kuvvetinden korur (23). 
Birinci metatars başından IV. metatars başına doğru incelen yastığın ikinci 
fonksiyonu, metatars başının altında dermisten retinaculaya uzanan her bir fleksör 
tendonu sınırlandırmaktır (24). Duruş fazında %10-15 komprese olan metatarsal 
yastık, yürüyüş sırasında %46’ya kadar komprese olur (25). Yaşlandıkça metatarsal 
yastıkta sertleşme meydana gelir ve kompresyon yeteneği azalır. Kompresyondan 
sonra geri dönüş için harcanan enerji miktarı da yaşla birlikte artar (21). 
Konnektif dokunun 13-21 mm. kalın tabakasından oluşan topuk yastığı 
calceneusun periostu ile bağlanmıştır (11). Yastığın elastisite özelliği, şok 
absorbsiyon kapasitesini belirler (26). 
Kadavra üzerinde yapılan incelemelerde topuk yastığında septa içinde bulunan 
kollajen liflerinin büyüklüğü ve sayısı artmıştır, yapı bakımdan lifler genç bireylerle 
kıyaslandığında düzensiz ve kalındır. Bu nedenlerle septa rüptüre uğrayabilir, yağ 
hücreleri de incelebilir. Ancak bu süreç yıllar içinde meydana gelir (27). 
 Topuk yastığında meydana gelen değişimlerin ağırlık taşımaya olan etkisini 
araştıran bir çalışmada aynı miktarda yükün vertikal düzlemde yaşlı bireyin topuk 
yastığında daha az deformasyona neden olduğunu, daha az komprese edilebildiğini, 
daha fazla enerji tüketildiğini göstermiştir (28). 
Yumuşak dokuda meydana gelen atrofilerin ayak ağrıları ile bağlantılı olduğu, 
yaşla birlikte komprese edilebilme yeteneğinin azaldığı ve bunun için harcanan 
enerjinin arttığı çalışmalarca kanıtlanmıştır (29, 30). 
Periferal Vasküler Sistemde Görülen Değişimler 
Arter duvarı üç tabakadan oluşur. En iç tabaka kollajen ve elastin lifleri ile 
destelenerek endotel hücrelerinden oluşmuştur. Böylece kan akışı için pürüzsüz bir 
yüzey oluşturur. Büyük arterlerin orta tabakası büyük oranda elastinden oluşarak 
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arterlerin genişleme yeteneğini ve kan hacmine uyumunu sağlar. Bunun aksine, 
küçük arterlerin orta tabakası büyük oranda düz kaslardan oluşmuştur. Dış tabaka 
ise temel olarak gevşek konnektif dokudan oluşmaktadır. Böylece arter çevre 
dokulara esnek bir şekilde bağlanmış olur. 
Yaşlanma ile birlikte meydana gelen değişimler genel olarak arterlerin dış 
tabakalarında meydana gelmez, arterlerin iç katmanlarında ve büyük arterlerin orta 
tabakalarında meydana gelir (31). Büyük damarların orta tabakasındaki elastin 
fibrillleri yaşla birlikte kırılır ve sertleşir. Böylece elastik geri dönüş azalır ve kan 
basıncındaki artış ve akım azalır (32). Yaşla meydana gelen değişimler üst ekstremite 
ile kıyaslandığında alt ekstremitede daha fazladır. Ön kolun nabız iletimi on yılda % 4 
azalırken, bacaklarda % 7 azalır (33). 
Kapiller, tek tabaka endotel hücrelerinden oluşan ve genellikle uzunluğu 1 mm.’ 
in altında olan kapiller gözenekli bağ doku tarafından desteklenilmesi ile 
oluşmuştur. Kapillerin temel görevi kırmızı kan hücrelerinden çevre dokulara oksijen 
değişimi ve materyal atıkların uzaklaştırılmasıdır. Yaşla birlikte kollajen birikimi 
nedeniyle basement membrane kalınlaşarak kapilleri daraltır (34). Bu değişimler 
özellikle alt ekstremitede kapiller kan akımının azalmasına neden olur (35, 36). 
Venler, küçük arterler ile aynı temel özelliklere sahiptir, ancak çapları daha büyük 
ve duvarları daha incedir. Yaşla birlikte venlerde mikro düzeyde meydana gelen 
değişimler arterlere göre daha az bilinir. 60 yaşından sonra femoral venin çapı 
giderek daralır ve kan akış hızı azalır. Vende meydana gelen değişimler 50 yaşından 
sonra sürekli devam eder (36). Yaşla birlikte perforan ven yetersizliği önemli bir 
değişimdir. Bu değişimin nedeni; kapaklarda bulunan kollajen liflerin sayısındaki 
artıştır (37). 
Periferal vasküler fonksiyonların azalması ile yaşlı bireylerde vasküler hastalıklar 
görülme oranı artar. Bireyler ayaklarının soğuk olmasından, özellikle ayak dorsalinin 
ve parmakların pul pul ve kuru görünümünden şikayet ederler. Periferik vasküler 
değişimler yara iyileşmesinde gecikmeye ve enfeksiyon riskinde artışa neden olur.  
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Periferik arter hastalıklarının birçok nedeni olmasına rağmen, yaş faktörü bizzat 
bağımsız faktördür; her on yaş ilerlemesi periferik arter hastalık riskini iki kat artırır 
(38). 
Periferik Duyusal Sistemde Görülen Değişimler 
Vibrasyon, basınç ve sıcaklık gibi farklı uyaranları algılamada görev alan duyusal 
reseptörler ile duyusal nöronlar duyusal sistemi oluşturur (39). Özellikle 
tabanaltında mekanoreseptörler fazladır (40). 
Yaşlanma ile akson sayısı ve hacmi azalır. Myelin kılıflar ise giderek daha kötü 
hale gelir. Bu nedenle yaşlılıkla iletim hızı azalır (41). Yaşlanma sürecinden Merkel 
diskleri ve serbest sinir hücreleri etkilenmezken, Meissner ve Pacini  reseptörlerinin 
yoğunluğunun azaldığı ve  morfolojik özelliklerinin değiştiği gözlenir (42). 
Yaşlanma ile reseptörlerde meydana gelen yapısal ve fonksiyonel değişimler 
taktil duyuda, derin duyularda (vibrasyon ve propriosepsiyon gibi) azalmaya neden 
olur (43). Bu değişimler de özellikle alt ektremitede üst ekstremiteye nazaran daha 
fazladır (41). 
Ayak tabanında bulunan reseptörler sayesinde ayak, destek yüzeyi hakkında 
duyusal girdi sağlar (44). Fonksiyonel olarak özellikle engebeli yüzeylerde ayak 
bileğinden gelen propriosepsiyon dengenin sağlanmasında ve devam ettirilmesinde 
önemli rol oynar, yaşla birlikte duyusal girdi azalır (45). Bu nedenle denge kayıpları 
ve düşmeler için yaş önemli bir risk faktörüdür (44). Yaşlı bireylerde plantar duyu 
kaybı; uygun olmayan ayakkabı kullanımından kaynaklı basınç ve farkedilmeyen 
yabancı cisimlere maruz kalma nedeniyle ayakta ülserasyona ve doku hasarına yol 
açabilir (46). 
 Plantar yüzeyde bulunan derin yumuşak dokuların görevi ayak tabanında 
bulunan damarları  ve sinirleri  korumak ve yürürken makaslama kuvvetini 
azaltmaktır. Dermişi fasyaya bağlayan ince flamentlerin (Fibrous septae) özelleşmesi 
ile metatars başlarının altında ve topukta yağ yastıkları oluşmuştur. Metatarsal 
yastığın kalınlığı 9 mm’den 14 mm’ye kadar farklılık göstermektedir ve yürürken 
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%46’ya kadar komprese olabilir. Yaşlanma ile birlikte bu yastık daha sert hale gelir. 
Yüklenme sonrası geri dönüş zorlaşır, yüklenmeden sonra komprese olmuş yastığın 
düzelmesi daha yavaş olur ve daha fazla enerji tüketir (19). Topuk yastığının kalınlığı 
ise 18-20 mm arasında değişkenlik gösterir. Yaşla birlikte metatarsal yastık ile 
benzer özellik gösterir; ancak daha fazla sertleşir ve geridönüşlerde daha fazla enerji 
tüketir. Ultrason görüntülerinde topuk yastığındaki artmış sertliğe artmış kalınlık ve  
plantar fasyanın artmış ekojenitesi eşlik eder. Topuk yastığının elastisitesinin 
azalması bunun sekonder göstergesi olabilir (47). 
Yumuşak dokuda meydana gelen bu değişimler; yaşlı bireylerde ağırlık taşınırken 
yükün yumuşak dokulara düzgün yayılmamasının sebebidir. Yapılan bir çalışmaya 
göre ön ayak ağrısı olan yaşlı bir bireyin 5. Metatarsal eklemine binen basıncın 
normalden %10 daha fazla olduğunu göstermiştir (20). 
Kas- İskelet Sisteminde Görülen Değişimler 
Kemik 
Kemik hücreleri iki tip dokudan meydana gelmiştir. Dış kısımda osteon içeren 
kortikal kemik ve iç kısımda trabeküler kemik yer alır. Kortikal kemik iskelet 
sisteminin yaklaşık %90’ını oluşturur ve uzun kemiklerde yer alır. Bu kemik 
tiplerinde osteoblastik ve osteoklastik aktivite aralıksız devam eder. Böylece değişen 
mekanik ve metabolik ihtiyaçları karşılar (48) . 
Yaşla birlikte kemik hücrelerinde fizyolojik ve biyokimyasal açıdan kompleks bir 
değişim vardır. Ancak temel etki kemik iliğinin yapısına ve fonksiyonuna yöneliktir.  
Osteoblastik aktivite azalır. Kemik yapımı ve yıkımı dengede değildir. Kemik 
yoğunluğu adölesan çağda sürekli olarak artar, üçüncü ve beşinci dekatta yoğunluk 
plato yapar, bu dönemden sonra giderek azalır (49). 
Her on yaş ilerledikçe, menapoz sonrası kadınlarda bu yoğunlukta %10 düşüş 
varken, erkeklerde % 5 civarındadır (50). Yetmiş beş yaşından sonra bu kayıp her on 
yılda cinsiyet farketmeksizin yaklaşık %3 civarındadır (48). Kemikte meydana gelen 
bu değişimler nedeniyle yaşlı bireylerde mikrofraktür oranı daha fazladır (51). 
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Eklem 
Alt ekstremitede yer alan eklemlere bakıldığında dizilim açısından ve morfolojik 
açıdan birbirinden oldukça farklıdır. Ancak bu eklemler temel olarak aynı yapısal 
özelliklere sahiptir; kemiklerin her biri oluşturduğu eklemde ince kartilaj (kıkırdak) 
tabakasıyla örtülmüştür. Eklem boşluğu; sinoviyal membran ile kaplanmış ve 
boşlukta kemiklerin birbiri üzerinden düzgün hareketini sağlayan sinovyal sıvı vardır. 
Sinoviyal membranı çevreleyen eklem kapsülü kollajen liflerden oluştuğu için 
güçlüdür, ancak güçlü yapısı yanında esnek özellik de gösterir. 
Yaşla birlikte eklemde meydana gelen değişimlerde yapılan araştırmaların çoğu 
kartilaja odaklanır, çünkü osteoartritin rolü kartilaj üzerinde büyüktür. Kartilaj yoğun 
konnektif doku olup kondrositlerden, proteoglikanlardan, kollajenlerden, 
proteinlerden ve sudan oluşur. Kartilajın harabiyetine yaşla birlikte beslenme, 
eklemlerin karakteristik mekanik özellikleri ve bireyin fiziksel aktiviteleri de etki 
eder. 
Eklem kıkırdağında da yaşla ortaya çıkan değişimlere bakıldığında; moleküler 
seviyede kondroitin sülfat, oligosakkarit giderek azalırken buna cevap olarak kreatin 
sülfat artar (52). Kollajen liflerinin genişliği ve çapraz bağları artarken, su miktarı 
azalır (53). Ancak eklem kıkırdağının kalınlığında ve hücre içeriklerinde yaşlandıkça 
değişim gözlenmez (54). Genç bireylere göre yaşlı bireylerde, eklem yüzeyleri 
birbirine daha uyumludur. Bu özellik kontrollü yüklenmelerde sinoviyal sıvının 
dolaşımı için iyidir; ancak sürekli yüklenme olduğu zaman eklem yüzeylerine zarar 
verir (55). 
Kıkırdak yapısında ve fonksiyonunda meydana gelen bu değişimler nedeniyle 
sinoviyal zarda sertlik, sinoviyal sıvı üretiminde azalma olur. Sinoviyal sıvı içerisinde 
kondroitin sülfat miktarı da azalarak sıvının viskositesini değiştirir (56). 
Kartilajda bulunan proteoglikan, su ve eklem aralığında bulunan sinoviyal sıvı 
yaşla birlikte azalır. Kartilajda bulunan kollajen fibriller çapraz bağ yapmaya devam 
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eder (57). Bu değişimler ile yaşlı bireylerde alt ekstremite eklemlerinin hareket 
aralığı azalır. 
Ayak bileği dorsifleksiyonunun-plantar fleksiyonunun, subtalar eklem 
inversiyonunun-eversiyonunun yaşlı bireylerde %12-30 daha az olduğunu gösteren 
çalışmalar vardır (56). 
Yapılan prospektif bir çalışmada; azalmış dorsifleksiyon açısının düşme için risk 
faktörü olduğu belirtilmiştir (58). 
Arka ve orta ayaktaki azalmış hareketin yürüyüş boyunca ayağa binen yükleri de 
etkilediği bilinmektedir (59). 
Normal eklem hareketi, düzgün olmayan yüzeylere adaptasyonu kolaylaştırır; 
limitlenmiş bir eklem bu adaptasyon sürecini zorlaştırır. Bu yüzden yaşlı bireylerde 
limitli hareket denge ve fonksiyonel yetersizlik ile ilişkilendirilir (2, 60). 
Tendon ve Ligament 
Tendonların temel görevi kastaki gücü iskelet sistemine iletmek iken, 
ligamentlerin temel görevi bağlı bulundukları kemikleri bir arada tutmak ve aşırı 
hareketi kısıtlamaktır. Farklı görevlerine rağmen yapıları benzer olup kollajen lifleri 
açısından zengindir. Yaşla birlikte kollajen liflerinin çapı, yoğunluğu ve  çapraz 
bağlantıları artmıştır (61-63). Kollajen olmayan komponentlerde ise su miktarı 
yaşlandıkça azalırken, lipit miktarında artış sözkonusudur (64). 
İskelet sisteminde meydana gelen bu değişimler sonucu kemik yoğunluğunun 
azalması nedeniyle osteoporoz görülme oranı fazladır (65). Özellikle vertebra, 
femur, radius ve ayakta metatars kırıkları bireyin mobilitesini etkilediği için 
osteoporozun en ciddi sonuçlarıdır (64). Ayrıca yaşlanma, osteoporoz için önemli bir 
risk faktörüdür. Osteoartrit, 80 yaş üzeri bireylerin %44’ünün I. metatarsofalangeal 
eklemini etkiler (65). Eklemde meydana gelen değişimler ise özellikle alt ekstremite 
eklemlerinde hareket limitasyonuna neden olur. Kadınların, erkek bireylerden daha 
fazla limitasyonu olduğu gösterilmiştir ve bu limitasyon en fazla dorsifleksiyon ve 
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eversiyon hareketindedir (66). Eklem limitasyonlarıyla bozuk denge ve fonksiyonel 
yetenekler (2, 67) ile düşme riski (58) ilişkilendirilmiştir.  
Ayak postür değerlendirmesi ile yapılan çalışmalarda, yaşlı bireylerde yüksek 
oranda düz tabanlık (pesplanus) görüldüğü saptanmıştır. Bu bozukluk da posterior 
tibialis tendon disfonksiyonuna zemin hazırlar; tendon giderek uzar ve zayıflar (68).  
Yaşlanma ile birlikte tendonlarda meydana gelen sertlik nedeniyle, tendonlarda 
rüptür riski artar (69, 70).  
Kas 
Kas lifleri tübüler membran ile çevrilmiş aktin ve miyozin filamentlerinden 
oluşmuştur. Kas liflerinin iki tipi vardır; tip 1 lifleri yavaş kasılıp geç yorulur. Tip 2 
lifleri hızlı kasılıp çabuk yorulur.  
Yaşlanma ile birlikte kas kütlesinin azalmasından (sarkopeni) kaçınmak neredeyse 
imkansızdır (71, 72). Genç bir insanda kas kütlesi vücut ağırlığının yaklaşık %40’ını 
oluştururken yaşlı bir insanda bu oran yaklaşık %25’e düşer (73). Yapılan çalışmalara 
göre tip 1 lifleriyle kıyaslandığında, tip 2 liflerinin çapındaki azalma daha fazladır 
(72). Yaşlanma ile birlikte kasta remodelizasyon devam eder. Tip 2 lifleri denervedir; 
daha sonradan Tip 1 kollateralleri tarafından re-innerve olmaya başlar. Bu yeniden 
oluşum ile yavaş kasılan tip 1  lif sayısı artmış olur (72). 
Yaşla birlikte kas gücünde önemli azalmalar meydana gelir. Yaşlı bireylerle genç 
bireyler plantar kas kuvveti bakımından karşılaştırıldığında, %20 daha az sonuca 
ulaşılmıştır (74). 
Yaşlanmayla ayak intrinsik kas kuvvetinin azaldığı kabul edilse de bununla ilgili 
kanıt yoktur. Ancak muskuler sistemdeki değişikler yaşlı bireylerin fonksiyonel 
mobilitelerini etkiler. Alt ekstremite kas gücünün dengeyle (75), yürüyüş hızıyla (76) 
ayağa kalkmayla (77) ve düşmeyi önlemeyle (78) ilişkili olduğu bulunmuştur. 
Yaşlanmanın ayak yapısına ve fonksiyonuna etkileri önemlidir. Bu değişimler ayak 
problemlerinin oluşmasında rol oynar. 
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Yaşla Birlikte Ayak Kas Kuvvetinde Görülen Değişimler 
Yaşla birlikte kas gücünde meydana gelen değişimlerde üst ekstremite ile 
kıyaslandığında, kuvvet kaybı en çok alt ekstremitede ve distalden proksimale 
doğrudur. Bu yüzden ayak atrofiye meyillidir. Uzun süreli kötü ayakkabı kullanımı da 
atrofiyi tetikler (98). 
Çeşitli çalışmalarda ayak ve ayak bileğinden sorumlu kaslarda, gençlere göre yaşlı 
bireylerde % 24-40 oranında kas gücünde kayıp olduğu gösterilmiştir (77). 
Plantar fleksörlerdeki kuvvet kaybı fonksiyonellikte ve dengede azalmaya neden 
olur; düşme riskini artırır (79). Parmaklarda meydana gelen güç kaybı ve atrofi 
deformite oluşumuna da sebep olabilir. Halluks valgusu olan yaşlı bireylerde 
intrinsik kasların hacmi azalmıştır. Ultrason görüntüleri, parmak deformitesi olan 
yaşlı bireylerin plantar fleksiyon gücünün daha az olduğunu göstermiştir (79). 
Ayak Postüründe ve Dinamik Ayak Fonksiyonunda Görülen  Değişimler 
Medial longitudinal ark (MLA) şok absorbsiyonu ve yürüyüşün itme fazında 
yeterli gücü üretmede önemli bir rol oynar. Yaş ilerledikçe tibialis posterior 
disfonksiyonu, giderek zayıflama ile dejeneratif süreç ile tibialis posterior 
tendonunda uzayamama ve rüptür gibi sebeplerle yaşlı bireylerde MLA çökmüştür 
(68). Dinamik ayak fonksiyonu üzerine plantar basınç hesaplama yöntemleri 
kullanılan dinamik ayak fonksiyonu çalışmasında genç bireylerle kıyaslandığında, 
yaşlı bireylerde basınç merkezinin mediale yer değişiminin daha fazla olduğu 
gösterilmiştir (80). Kinematik olarak yaşlı ve genç ayak kıyaslandığında, yürüyüş 
hızından bağımsız olarak yaşlı ayakta orta ayak ve metatarsal mobilite azalmıştır, 
parmak kalkışında plantar esneklik azalmıştır (81). Bu değişimler yürüyüş paterninde 
itme fazının daha kısa olmasına sebeptir. Yaşlı bireyler bu nedenlerden dolayı 
yürürken öne olan (forward) momentumunu oluşturmak için itme yerine çekme 




Denge, düşmeyi önlemek için destek yüzeyi içerisinde vücudun kontrolünü 
sağlama yeteneğidir. Denge, statik ve dinamik denge olmak üzere ikiye ayrılır. 
 
Statik denge; birey ve zemin sabitken dengede durabilme yeteneğiyken, dinamik 
dengede ya birey hareketli, zemin sabittir ya da zemin hareketliyken bireyin dengeyi 
koruyabilmesidir (82). Statik dengede destek yüzeyi sabitken vücudun ağırlık 
merkezi (VAM) hareket ederek stabilizasyon sağlanır. Dinamik dengede hem VAM 
hem de destek alan hareketliyken stabilizasyonun sağlanır. Statik denge için ayak 
bileği kaslarının aktivasyonu yeterliyken, dinamik dengede bu aktivasyon yetersiz 
kalır (83).  
Yaşlı ve erişkinlerde denge ve kontrolü ile ilgili yapılmış çok sayıda araştırma 
vardır. 
 
Yaşlılar sabit dururken postural salınımlar artmıştır, stabilite sınırlarına göre VAM 
ve destek alan merkezindeki yer değiştirmeleri kontrol etmeleri zorlaşmıştır (84). 
 
Dengeyi sağlayan somatosensoriyel, visuel ve vestibuler sistemlerde yaşlanmayla 
bozulmalar ortaya çıkar. Postural kontrol ve dengeyi sağlayan merkezi sinir 
sisteminde de yaşlanmayla değişiklikler meydana gelir (85). 
 
Atmış beş yaş üstü bireylerde denge şikayeti prevelansı yaklaşık % 85’tir (86). 
Denge, duyusal girdiler, reseptörler ve destek yüzeyi içerisinde gravite merkezinin 
kontrolü ve planlanması, postural kontrol mekanizması, visuel, vestibuler ve 
somatosensoriyel sistem gibi farklı sistemlerin entegrasyonuyla gerçekleşen 
komplex bir süreçtir (87). 
 
Yaşlanma ile birlikte postural kontrolün birkaç basamağında meydana gelen 
defisitlerle kompansatuar mekanizmalar azalır ve instabilite artar (88). 
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Toplum içinde yaşayan 65-69 yaş arasındaki kişilerin %13’ünde, 85 yaşlı ve 
üzerindekilerin %46’sından fazlasında dengenin bozulduğu rapor edilmiştir (89). 
 
Yaşlanmayla dengeyi sağlayan afferent (vizüel, vestibüler, proprioseptif 
sistemler) ve efferent (kas güçleri ve eklem fleksibilitesi) mekanizmalar etkilenir. 
Dengeye duyunun etkilerini, fonksiyonel yeteneğe etkisini ve düşmeyle bağlantısını 
kuran çok sayıda araştırma vardır. Mobilite sırasında ayak stabiliteyi iki yolla sağlar. 
Birinci yol; arkların osteoligamentöz yapısı ile mekanik destek sağlayarak alt 
ekstremite kasları ile koordineli hareketidir. İkinci yol ise plantardan 
mekanoreseptörlerle aldığı duyusal girdiyle vücut pozisyonunu algılamasıdır.  
 
Yaşlı bireylerde dengenin korunması fonksiyonel bağımsızlık açısından önemlidir. 





















Ayakkabı, ayağı mekanik travmalardan, nemden ve aşırı sıcaklıktan korumada 
önemli rol oynar. 1960 yıllarında ayakkabı modasındaki gelişme ve yaygınlaşmayla, 
ayakkabı fonksiyonelliği yerini modanın şartlarına bırakmıştır. Her yaştan kadın ve 
erkeklerin ayakkabı seçimi ayak ve ayak bileği fonksiyonlarına uygun olmayan 
estetik seçimlerdir (91). Yaşlı bireylerde uygun olmayan ayakkabı seçimleri genellikle 
deformiteye ve ayakta ağrıya sebep olur. 
2.3.1. Ayakkabı anatomisi 
Ayakkabı kabaca 2 bölümden oluşur; üst ve alt olmak üzere. Üst kısma saya, alt 
kısma ise taban denilmektedir (Şekil 2.1).  
Taban 
Ayağın plantar yüzünü korur. Klasik ayakkabı tabanı iki parçadan oluşur. 
Bunlardan biri ayakkabının zeminle temas eden ve köseleden oluşan rijit dış taban 
yapısı, ayak tabanı ile temas eden deriden yapılan iç taban bölümüdür. Rijit taban 
yapısı öne doğru gittikçe zeminden yükselerek uzaklaşır (Şekil 2.2). Yürüyüşün 
stance (destek) fazı sonu ve swing (sallanma) fazı başlangıcında metatarsofalengeal 
(MTP) hiperekstansiyonunun gerçekleştirmesinde önemli rol oynar ve push off 
(itme)u kolaylaştırır. Ayakkabı yapımında iç ve dış taban arasına topuk önünden 
başlayıp metatars başlarının gerisinde sonlanan çelik veya ahşap bar yerleştirilir. Bu 
yapı ayağın longitudinal arkının plantardan desteklenmesini sağlar ve longitudinal 
arkın başlangıç ve bitişi gözönünde bulundurularak oluşturulur. Genelde genişliği 2.5 
cm., kalınlığı 2 mm’dir. Bel bölümü olarak da tanımlanan yapı genellikle ayakkabının 
dayanıklılığını da sağlar. Ayakkabının en geniş kısmı metatars başlarına rastlar. Bu 
bölgenin çok dar olması ayağın ayakkabı içinde sıkışmasına ve ayak deformitelerinin 
oluşmasına neden olur. Geniş olması ise ayağın ayakkabı içerisinde fazla hareketine 
neden olur (137). 
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Şekil 2.1. Ayakkabının anatomisi (92) 
 
 
      Saya 
      Ayakkabının ön kısmıdır. Medial bölümü ayağın medial arkının yandan 
desteklenmesinde önemlidir. Ayağın orta bölümünü sarar ve ön bölümünü içine 
alan parmak kutusu ile birleşir. Parmak kutusu parmakları travmadan korur ve 
parmaklarda deformite oluşumunu engeller. Parmak ucu ile ayakkabı ön kısmı ile 
arasında 1 cm’lik boşluk bulunması ve parmak kutusunun parmak dorsaline 
sürtünmemesi gerekir. Bu bölgeden parmaklara olan herhangi bir bası veya 
ayakkabının ucunda bırakılan yetersiz boşluk interfalangeal (IP) eklemlerde fleksiyon 
ve MTP eklemlerde hiperekstansiyon deformitesinin gelişimine neden olurken, MTP 
eklemlerin plantar yüzünde ciddi nasırlaşmaya yol açar. Yine parmak kutusu ve 
sayası dar üretilmiş veya sivri burunlu bir ayakkabı parmaklarla birlikte metatarsların 
sıkışmasına yol açar (Şekil 2.3), ciddi ayak rahatsızlıklarına sebep olur ve halluks 







       
 
 




        Şekil 2.3. Sivri burun ayakkabı içinde parmaklar (92) 
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     Şekil 2.4. Dar parmak kutusu ve sayası (A), normal saya (B) (92) 
Konç 
Konç, ayakkabının topuğu posterior, medial ve lateralden saran üst kısmıdır. 
Yüksekliği lateral malleolün altına kadar uzanır. Topuğu ayakkabı içerisinde stabilize 
eden bölümdür. Ancak hiçbir zaman tibiotalar ve subtalar hareketini kısıtlamaz. 
Subtalar eklemde instabilite varsa ayakkabı koncunun sert olması ve malleollerin 
üstüne çıkması gerekir. Boğaz olarak da isimlendirilen koncun ayakkabının diline 
doğru uzanan kapama bölümü 3 tipte oluşturulabilir. Oxford tip, asker tipi ve 
bağlama bölümü parmağa kadar uzanan, malleollerin üzerine çıkan cerrah tipi (Şekil 
2.5). Oxford tipde dil ya ayakkabı sayasına dikilir ve kısıtlı açılımlıdır. Derby veya 
Gibson tipte ayrı ayrı parçalar olmayıp dil sayanın uzantısıdır, biraz geniş açılımlıdır. 
Rijit ayaklarda kullanılan ve açıklığı parmaklara kadar uzanan cerrah tipinde ise saya, 
ford ve konç bir bütündür ve bu yapısıyla maksimum açılımlıdır. Boğaz bölümü 
malleollerin üzerine çıkan, uzun veya kısa yapılan, potin veya bot tipi ayakkabılar 
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olmakla birlikte son yıllarda ağrılı, ödemli, obes ayaklarda tercih edilen geniş açılımlı 




Şekil 2.5. Konç tipleri ve farklı ayakkabılar (92) 
Topuk 
Topuk ayakkabının dış taban bölümünün altında bulunan ve anatomik topuk 
hizasında yer alan, yürüyüşte yerle ilk temas eden bölümüdür. Topuk genellikle sert 
lastik, plastik veya köseleden olur. Örneğin bir kişide ayak bileğinin dorsi fleksiyon 
hareketinde limitasyon olduğunda şokun absorbsiyonunda, plantar fleksiyonun 
gerçekleşmesinde ve erken destek faz (stance faz)'a geçişte topuğun özelliği ve ortezin 
üretiminde kullanılan malzeme önemli olur. Çoğu alt ekstremite ortez ve protezlerinde 
tasarlanan ayakkabılar belli topuk yüksekliğindedir.  İki cm'yi geçmeyen düşük ve geniş 
yüzeyli topuklar maksimum stabiliteyi sağlar ve metatars başlarına binen stresi en aza 
indirir.  Günümüzde en fazla bayan ayakkabılarında 45 mm ve erkek ayakkabılarında 35 
mm'ye kadar topuk yüksekliği normal kabul edilmektedir (Şekil 2.6) (137). 
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Şekil 2.6. Topuk çeşitleri (92) 
Topuğun şekli, yüksekliği ve tabana göre yerleştirildiği bölge ayak mekaniğini 
etkiler. Topuk yüksekliğinin anterior ve posterior bölümü yüksekse bu durum 
ayakta kontrolsüzlük oluşturur, destekleyici mekanik etkisi ortadan kalkar, 
kullanılan ayak ortezinin sagital ve frontal düzlemdeki stabilizasyonunu azaltir (Şekil 
2.7a). Ortezde kullanılan plastiklerin kalınlığı 4-12 mm arasında düşünüldüğünde bu 
yüksekliğin kullanılacak ayakkabı topuğunda dikkate alınması gerekir. Ross ve Gurnick 
çalışmalarında bunu 4 mm kalınlık için 1,25 cm topuk, 8mm kalınlık için 2,5 cm 
topuk ve 12 mm kalınlık için 3,75 cm topuk yüksekliğine gereksinim olduğu şeklinde 
göstermişlerdir (Şekil 2.7b). 
 




   Uygun ayakkabıda topuk ve tabana ait uzun eksenler arasında çok az sapma olur ve bu 
hafif mediale sapma şeklindedir (Şekil 2.8). Ancak bazı ayak deformitelerinde topuk ve 
taban farkı tasarlanır, bu ayakkabıların topuk ile taban uzun eksenleri arasında aşırı 
mediale veya laterale sapmalar vardır. Bazen bu tasarımlara duruma göre Thomas 
topuklar da ilave edilir (Şekil 2.9). 
 
Şekil 2.8. Ayakkabı ve ayak uzun eksenleri (92) 
 
 






2.3.2. Yaşlı Bireylerin Ayakkabı Alışkanlıkları 
Yapılan çalışmalarda, çoğu yaşlı bireyin uygun ayakkabı giymediği görülmektedir 
(93). İngiltere’de yapılan bir çalışmada, 80 yaşın üzerindeki bireylerin çoğunun (ev içi 
–ev dışı fark gözetmeksizin) her gün terlik giydiği gösterilmiştir (94). Benzer şekilde, 
ev içinde ayakkabı giyme alışkanlığı olan 128 yaşlı bireyde yapılan bir çalışmada, (ev 
içinde giyilecek bir ayakkabı fiyatı 30$) ev içinde giydikleri ayakkabılar için 15 $’dan 
bile daha az harcama yaptıklarını göstermiştir ve bireylerin bu ayakkabıları ev 
dışındaki aktivitelerde de kullandıkları saptanmıştır (95). 
 
Yaşlı bireylerde ayakkabı ile ilgili en sık karşılaşılan problem ayakkabıların çok 
küçük olmasıdır. Yapılan bir çalışmada 64-93 yaşları arası bireylerin ayakkabı eni ve 
boyu ölçülmüş, bireylerin kendi ayak eni ve boyu ile karşılaştırılmıştır. Bu çalışmanın 
sonucunda %72 oranında ayakkabı büyüklüğünün bireylere uygun olmadığı 
gösterilmiştir (96). 
  
Bir başka çalışmaya göre, 176 yaşlı bireyin ayak ve ayakkabı eni, boyu ve alanı 
karşılaştırılarak ev içinde giyilen ayakkabıların %81, ev dışında giyilen ayakkabıların 
%78‘inin dar olduğu gösterilmiştir (2). Amerika’da askerler üzerinde yapılan bir 
çalışma da ise, 440 askerde yapılan ayakkabı analizine göre askerlerin yalnızca 
%26’sının uygun ayakkabı giydiği belirlenmiştir (97). 
 
Yaşlı bireylerde yanlış ayakkabı kullanımının birkaç sebebi vardır. Bunların ilki; 
modanın ayakkabı seçimine güçlü etkisidir. Özellikle bayanlar ayakkabılarının estetik 
özellikleri için ayak ağrılarına ve deformitelerine katlanır. İkinci nedeni, çok az sayıda 
bireyin düzenli ayak ölçümü yaptırmasıdır (95). Çoğu insan ayak numarasının sürekli 
aynı kalacağını düşünür. Almanya’da 668 yaşlı bireyin katıldığı bir araştırmada ayak 





2.3.3. Uygun Olmayan Ayakkabının Zararlı Etkileri 
 
Uygun olmayan ayakkabı kullanımının halluks valgus gibi ayak deformitelerine 
neden olduğu varsayılmaktadır. Hiç ayakkabı giymeyen toplumlarda ayak 
problemleri prevelansının düşük olması bu varsayım için kanıt oluşturur (3, 4). 
 
 Japonya’da geleneksel sandal kullanımının yerini batı ayakkabıları aldıkça halluks 
valgus cerrahisini önemli derecede artırmıştır (99). 
 
Amerika’da 20-60 yaş arası 356 kadının analiz edildiği bir çalışmada, kadınların % 
88’inin  dar ayakkabı giydiği ve bundan dolayı ağrılarının olduğu belirlenmiştir (100). 
 
Yaşlı bireylerde ayak problemleri ile ayakkabının karakteristik özellikleri 
arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada, ayakkabı uzunluğu uygun olmayan 
bireylerde, ayak ayakkabı içerisinde hareket ederken fazla sürtünme yaptığından 
ayak ülserleri ve ayak ağrılarına yol açtığı söylenmiştir (96). 
 
65 yaşından büyük 176 bireyin değerlendirildiği bir çalışmada, kadınların 
erkeklere göre daha dar ve daha kısa ayakkabılar giydiğini gösterilmiştir. Daha dar 
ayakkabılar giymek, parmaklarda nasırlarla, halluks valgus deformitesiyle ve ayak 
ağrılarıyla ilişkilendirilmişti (2). 
 
Uygun olmayan ayakkabı kullanımı özellikle diyabetik periferik nöropatisi olan 
yaşlı bireylerde ülserasyon, enfeksiyon ve amputasyon riskini artırdığı için önemlidir. 
Ayak ülserasyonu ve amputasyonu için birçok faktör olmasına rağmen olguların 
%50’sinde ayakkabının etken olduğu düşünülmektedir (101). Diyabet hastası 256 
askerde yapılan çalışmada, uygun olmayan ayakkabı kullanımının ülserasyon riskini 5 
kat artırdığı gösterilmiştir (97). 
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Metatars başlarına binen basıncı artırması nedeniyle yüksek topuklu ayakkabı 
kullanımı ayak problemlerine neden olur (100) ve birinci metatarsal eklemin yürüyüş 
sırasındaki normal fonksiyonu bozulur (101). Yaşlı bireylerde bunu gösteren az 
sayıda çalışma vardır. Bu çalışmaların birinde yüksek topuklu ayakkabı ile ayak 
problemleri arasında ilişki gösterilmiştir. Ancak bir çalışmada ise alçak topuklu 
ayakkabıların bazı aktiviterde ayak ağrısına, artrite ve halluks valgusa neden olduğu 
da belirtilmiştir (102). Yaşlı kadın bireylerde 25 mm’den fazla topuklu ayakkabı 
giymek halluks valgus deformitesi oluşumuna ve plantar kallus oluşumuna neden 
olur (2). 
 
Ayakkabıyla ilişkili sağlık bakım maliyeti yaşlı bireylerde önemli yer tutmaktadır. 
Uygun olmayan ayakkabı kullanımına karşılık gelen ya da en azından neden olan 
ayak problemlerinin %75’i cerrahi gerektirir. 1991’de Amerika’da yapılan bir 
çalışmada; 209 000 bunyonektomi, 210 000 çekiç parmak düzeltme, 119 000 
bunyon düzeltme ve 66 500 nöroma rezeksiyonunun yaklaşık 3 milyar (US$3 billion) 
Amerikan doları harcamasına neden olduğu bildirilmiştir (103). 
 
2.3.4. Ayakkabı Modifikasyonları 
 
Ayak problemlerini azaltmada koruyucu bir yöntem olan ayakkabı 
modifikasyonunda amaç makaslama kuvvetini azaltmak, duyarlı ve ağrılı alanlardaki 
basıncı azaltmak, deformiteleri düzeltmek veya deformitelere uyumu sağlamak ve 
ağrılı eklemlerde hareketi kontrol etmektir (104). 
 
Ayakkabı modifikasyonu, özellikle periferik ayak ülseri ve romatoit artrit gibi 
kronik artrit hastalıklarıyla başetmede kullanılır (103) veya da tarsal eklem 
cerrahilerinden sonra kullanılmaktadır (105). Ayakkabıdaki modifikasyonlar 
genellikle topuk ve tabana yönelik uygulamaları içermektedir. Farklı topuk tipleri 
ayakkabı da kullanılabilmektedir.  
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Sach Topuk  
Sach topuk, şok absorbsiyonunu geliştirmek için ayakkabının plantar yüzeyinde 
yapılan bir modifikasyondur (Şekil 2.10). Ayakkabının topuğuna daha kompresif bir 
yapının yerleştirilmesiyle elde edilir.  
 
SACH topuk; 
- Atrofik topuk yastığına sahip bireylerde topuk ağrısı için, 
- Yaşlı bireylerde alt ekstremitenin şok absorbsiyon yeteneğini artırmak 
için, 
- Konraktür cerrahisi sonrasında kullanılır. 
 
Sach topuğun direkt mekanik etkilerini değerlendiren bir çalışma olmamasına 
rağmen, birçok yazar ayakkabıda yumuşak yüzeyin topuk vuruşunda alt 
ekstremiteye iletilen akselerasyonun hem büyüklüğünü hem de hızını azalttığını 
tanımlamıştır (106). 
 
Şekil 2.10. Sach topuk (107) 
 
Thomas Topuk 
s-topuk olarak bilinen Thomas topuk, ayakkabının plantar yüzeyinde topuğun 
distalinden navikular tüberküle kadar uzaltılmasıyla elde edilen bir modifikasyondur 
(Şekil 2.11) (108). Bu modifikasyonun amacı medial arkı desteklemektir. Thomas 
topuk varyasyonu olarak bilinen Thomas kama, subtalar eklemin eversiyonunu 
limitlemek için kamanın topuk medialine yerleştirilmesidir. Thomas topuk nadiren 
kullanılan bir yaklaşımdır; ancak obes hastalarda ayak ortezleri için etkindir (109). 
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Thomas topuğun biyomekanik özelliklerini ve klinik etkilerini değerlendirmek için 
yapılmış az sayıda çalışma vardır. Bu çalışmaların birinde, Thomas topuk 
modifikasyonu yapılmış bir ayakkabının frontal düzlemde calcaneusu inversiyon 
yönüne kaydırmağı gösterilmiştir (108). Lateral kama ile plantar basınç merkezi 
laterale doğru kaymış ve medial taraf ön ayakta basınç azalmıştır. 
 
Thomas topuğun diğer bir modifikasyonu olan Ters Thomas topuk ise, Thomas 
topuğun farklı bir varyansı olup, kamanın laterale yerleştirilmesidir (110). 
 
 
     Şekil 2.11. Thomas Topuk (107) 
Rocker Taban 
Rocker taban, topuk vuruşundan parmak kalkışına kadar rijit konveks bir platform 
sağlayarak ayağın limitasyonları için hareket sağlar.  Rocker tabanın iki temel amacı 
vardır. Birinci amaç; diyabetli hastalarda ön ayaktaki plantar basıncı azaltmaktır. 
İkinci amaç ise, osteoartritli hastalarda eklem hareketini sınırlandırmaktır. 
 
Yaygın olarak kullanılan 3 tip rocker taban vardır; arka ayak rocker’ı, ön ayak 
rocker’ ve kombine rocker (Şekil 2.12). Ancak desteğin yani kamanın yeri ve 
büyüklüğü bireyin ihtiyacına göre modifiye edilebilir. 
 
Rocker tabanın ön ayak plantar basıncını %30-65 arasında azalttığını gösteren çok 
sayıda çalışma vardır (109). Metatars başlarına binen yükü azaltmak için kullanılan 
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rocker barın optimum uzunluğu, ayakkabı uzunluğunun %55-60’ı olmalıdır. 
Parmaklara binen yükü azalmak için ise kullanılan barın uzunluğu ayakkabı 
uzunluğunun yaklaşık %65’i olmalıdır (111). Bireylerin ihtiyacına göre rocker taban 
değişebilir ve bazı olgularda rocker tabanın ayak tabanı basıncını artırdığı da 
gösterilmiştir (112). 
 
Ön ayak basıncını azaltmasının yanı sıra rocker tabanın yürüyüş üzerinde kadansı 
artırma, adım uzunluğunu azaltma, sagital düzlemde ön ayak hareketini azaltma, 
plantar fleksiyonu ve kalça ekstansiyonunu artırma ve diz fleksiyonunu artırma gibi 
etkilere sahiptir (113). Bu değişimlerin yararlı olduğu düşünülürken eğer amaç ön 
ayaktaki hareketi kısıtlamaksa, değişimler pelviste lateral instabiliteye neden olur. 
Bu yüzden özellikle denge problemi olan yaşlı hastalarda rocker taban 




     Şekil 2.12. Rocker Bar (107) 
 
Topuk ve Taban Yüksekliği 
Yaşlı bireylerde ayak problemlerinin tedavisinde ayakkabı topuğunun ve 
tabanının materyalinden başka önemli endikasyonlar vardır. Topuk ve taban 
yükseklik artışı ekstremite boy eşitsizliğinde, pelvis seviyesini eşitleyerek yürüyüşte 
simetriyi sağlamak amacıyla kullanılır. Yaşlı bireylerde ekstremite boy eşitsizliğinin 
en yaygın sebebi kalça replasmanı cerrahisidir. Total kalça protezi cerrahisi geçiren 
150 yaşlı bireyin analiz edildiği bir çalışmada 144 bireyin opere edilen tarafta bacak 
ARKA AYAK İÇİN ROCKER BAR ÖN AYAK İÇİN ROCKER BAR 
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uzunluğunda ortalama 16 mm değişim olduğu gösterilmiştir (115). Ameliyat sonrası 
bireylerin üçte biri için topuk takviyesine ihtiyaç duyulmuştur.  
 
Topuk yükseltme modifikasyonu ayak dorsi fleksiyon limitasyonu olan bireylerde 
calcaneus problemlerinde yaygın kullanılır. Topuk yüksekliği artırıldığında 
gastrocnemius kasının aktivitesi azalır. Böylece yürürken Aşil tendonundaki gerilim 
de azalır (116). 
 
Optimum fonksiyonu sağlamak için yükselti miktarını ayarlamak çok sayıda 
deneme ve yanılmayı gerektirir ve yükselti miktarı oldukça değişkendir. Yüksek 
miktarda artışlar yapılacaksa bu artışa küçük miktarlarla başlanıp haftalar veya aylar 
içerisinde ulaşılması özellikle denge problemi olan yaşlı bireylerde önemlidir. Taban 
yüksekliği değiştirilmeden önce topuk yüksekliği en fazla 12 mm yükseltilebilir. Aksi 
takdirde ön ayağa binen yük artacaktır.  
 
2.4. AYAKKABI VE DÜŞME 
 
Yaşlı bireylerde düşme büyük bir sağlık problemidir. Altmış beş yaşını dolduran 
bireylerin üçte biri gelecek yıllarda düşer (114). Bu oran 85 yaş ve üzerinde %50’ye 
kadar artış gösterir (117). Düşme problemi olan yaşlı bireylerin ayakkabılarını 
değerlendiren çok sayıda çalışma vardır. Bu çalışmalarda değerlendirilen ayakkabı 
özellikleri dar topuk, kaygan taban, yetersiz fiksasyon gibi büyük farklılıklar gösterir 
(118). 
 
Kohort analizinde incelenen çalışmalarda düşen bireylerin ayakkabıları ile 
düşmeyen bireylerin ayakkabıları karşılaştırılmıştır. Bu çalışmaların birinde 606 yaşlı 
bireyi 12 ay boyunca takip ederek ayakkabılarını değerlendirmiş ve ayakkabıların 




Başka bir çalışmada 45 yaşından büyük bireylerde düşmeyle ilişkili kırık tiplerinin 
çeşitli nedenleri değerlendirilmiştir. Orta yükseklikte topuklu ayakkabı ve dar 
topuklu ayakkabılar bütün kırık tiplerinde riski artırmaktadır (120). 66 yaşını 
doldurmuş 4281 bireyin incelendiği bir çalışmada, çorap veya tabanı olmayan terlik 
giyen bireylerde son 24 saat içerisinde düşme riskinin 4 kat arttığı gösterilmiştir 
(121). Altmış beş yaşından büyük 654 bireyden oluşan vaka kontrol çalışmasından 
elde edilen bilgilere göre,  hazır ayakkabı giymenin veya tek başına çıplak ayağın 
düşme riskini 10 kat artırdığı, buna rağmen atletik ayakkabıların düşme riskini 
azalttğı belirlenmiştir (122). Bir başka çalışma, topuk yüksekliğini düşme riski ile 
ilişkilendirirken, taban genişliğindeki artmanın düşme riskini azalttığı yönündedir 
(123).  
 
Prospektif bir çalışma ise düşen ya da düşmeyen bireylerin dışarıda giydikleri 
ayakkabıların özelliklerinde farklılık olmadığını göstermiştir. Aynı çalışma, bireylerin 
ev içerisinde çıplak ayakla ya da çorapla düşme riskinin daha fazla olduğunu da 
kanıtlamıştır. 
 
Bu bulgular doğrultusunda bir ayakkabı tipinin düşmeyi önlemede etkili olduğunu 
söylemek zordur. Ancak dengeyi sağlamada etkili çok sayıda ayakkabı özelliği vardır. 
Bu özellikler; topuk yüksekliği, tabanın yastık özelliği, dış tabanın kaymaya karşı 




Ayağı instabil hale getiren yüksek topuklu ayakkabı yaşlı bireylerde düşmeye 
neden olur (123). Yüksek topuklu ayakkabı, vücut kütle merkezini ve ayağın 
pozisyonunu değiştirerek ayakta instabiliteye yol açar (125, 126).  
 
Hareketli zeminde tenis ayakkabısı ve topuklu kovboy ayakkabısı ile denge 
değerlendirmesi yapan bir çalışmada topuklu ayakkabı giyen bireylerin dengesinin 
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daha iyi olduğunu ve düşme korkularının daha az olduğu gösterilmiştir (127). Başka 
bir çalışmada yaşlı kadınlarda topuklu ayakkabının denge yeteneğini olumsuz yönde 
etkilediği kanıtlanmıştı (128). Bu çalışmada kadınların dengeleri çıplak ayakla, kendi 
ayakkabılarıyla ve 6 cm. yüksekliğindeki topuklu ayakkabıyla test edilmiştir. Kadınlar 
en kötü performansı topuklu ayakkabıyla göstermişlerdir.  
 
Kadın ayakkabılarında optimal topuk yüksekliğini saptamak için daha çok 
araştırmaya ihtiyaç duyulmaktadır. Topuk yüksekliğinin kısa olması kadınlar için 
daha güvenliyken, parkinson hastalarında propulsiyonu fasilite etmek için yüksek 
topuklu ayakkabıların yararlı olacağı gösterilmiştir (90). Ayrıca 6 cm’den daha uzun 
topuklu ayakkabı giyme alışkanlığı olan kadınlarda gastrokinemius kası kısalığı da 
görülmektedir. 
 
Orta Taban Tamponlama (Midsole Cushıonıng)  
Orta tabanda polimer köpük kullanımı ayakkabıyı giyen kişinin rahatlığını artırdığı 
için özellikler yaşlı bireylerde tercih edilmektedir (127). Ancak yapılan bir çalışmaya 
göre orta taban yapımında yumuşak materyal kullanımı ve tabanın kalınlığı, ayak 
pozisyonunu santral sinir sistemine ileten duyularda duyusal izolasyona neden 
olduğu için instabilite yapar (129). Orta taban yumuşaklığına ve kalınlığına göre yaşlı 
bireylerde ayakkabı ile denge ilişkisini inceleyen çok sayıda çalışma yapılmıştır. Kalın 
tabanın zararlı etkisini araştırmak için yapılan çalışmada, eğimli zeminde duran 
bireylerde ayak pozisyon duyusu değerlendirilmiştir. Topuk yüksekliği 5 cm., taban 
yüksekliği 3 cm olan ayakkabıyla yapılan değerlendirmede bireyler dorsifleksiyon 
açısını azaltmıştır (130). Yumuşak tabanlı ayakkabıların dengeyi azalttığı ve düşmeye 
neden olduğunu gösteren araştırmalar vardır (131).  
 
Dış Tabanın Kaymaya Direnci 
Kış aylarında kayarak düşme ve düşmeye bağlı yaralanma sayısı yaşlı bireylerde 
oldukça fazladır (130). Araştırmacıların çoğu, düşmeye bağlı yaralanmaları stabil 
olmayan zeminlere dayandırsa da az sayıda makale nedenin ayakkabı dış tabanı 
olabileceğini savunmuştur. Kaymayı önleyen tabanlar kayma kazalarını önler (132, 
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133). Ancak bu yorum her zaman geçerli değildir; kaymayı önleyici tabana sahip 
ayakkabılarla kaldırımda yürürken gerçekleşen düşmeler veya ev içinde gerçekleşen 
düşmeler vardır (131). 
 
Yürüyüş analizi çalışmalarında, kaymanın ilk topuk vuruşunda meydana geldiği 
gösterilmiştir (134). Bu yüzden topuk yapısı ve geometrisi kaymaları önlemek için 
önemlidir. Günlük kullanılan ayakkabıların kaymayı önleyici özelliklerini test etmek 
için güç platformunda bağcıklı Oxford tip ayakkabı ile kadınların giydiği modaya 
uygun ayakkabılar ıslak ve kuru zeminde test edilmiştir. Modaya uygun ayakkabıların 
kaymaya karşı direncinin daha düşük olduğu, ıslak zeminde kaymalar için topuk 
materyalinin etkili olmadığı ve topuk genişliğinin ise düşme için az miktarda etki 
ettiği gösterilmiştir (135). 
 
2.5. YAŞLI BİREYLER İÇİN UYGUN AYAKKABI 
 
      Yaşlı bireylerde ayakkabı ambulasyon açısından önemlidir. Topuk yüksekliği ve 
genişliği, ayak pozisyon hissi, ayakkabının ayakla temas bölgelerinde kullanılan 
malzemelerin cinsi yaşlılarda düşme riskinde etken olduğu gösterilmiştir (136). 
 
Yaşlı bireylerde kullanılan ayakkabı daha çok baskı alanlarının rahatlatılmasına 
yönelik olmalıdır. Ayakkabının destekli iç tabanı ve saya kısmının yumuşak olması 
yararlı olur. Bu amaçla süet ayakkabılar tercih edilebilir. Süet ayakkabıların yumuşak 
olması nedeniyle ayakkabının burun kısmında parmaklarda aşırı baskı olmaz. 
Ayakkabı bağcıklı veya bantlı olmalıdır. Kemerli ayakkabılar gün içerisinde ayakta 
meydana gelen hacim artışına uyum sağlayamaz ve ayakta baskıya neden olabilir. 
Yaşlanmayla birlikte ayak tarağında sıklıkla kemik çıkıntısı oluşumu ile birlikte 
genişleme meydana gelmektedir. Daha çok kadınlarda karşılaşılan bu problemde ön 
kısmı yeteri kadar geniş ayakkabı bulmak zordur. Bu durumda ön kısmı açık ve bantlı 
sandaletler uygun olabilir. Ancak her ortamda giyilmemesi ve topuğu iyi 
kavramaması olumsuz yönlerindendir. İç kısmı derin ayakkabılar plastazot gibi 
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yumuşak desteklerle birlikte çekiç parmak ve metatrsalji gibi durumlarda 
kullanılabilinir. Aşırı deformite gelişmiş kişilerde hazır ayakkabı yeterli olmayabilir. 
Bu durumda siparişe göre yapılan ayakkabı tercih edilmelidir. 
. 
Farklı ayak problemleri için ayakkabı içerisine portatif tabanlık yerleştirilebilir. 
Ancak kullanılan tabanlıkla ayakkabı ayağa dar gelebilir. Bu durumda yarım veya bir 
numara büyük ayakkabı kullanılmalıdır (190). 
 
İdeal ayakkabı kişiden kişiye göre değişeceği için açıklamak zordur. Ayakkabının 
fonksiyonuna göre değişir. Ancak yaşlı bireyler için önerilecek bazı temel prensipler 
vardır (Şekil 2.13) (137). Ayakkabının temel özelliği; keratotik lezyon gelişimine ve 
doku harabiyetine neden olmamasıdır. Denge problemi olan yaşlı bireylerde ise 
stabil olması temel özelliktir. Ayakkabının dengeyle ilişkisini inceleyen çalışmalara 
bakıldığında, yaşlı bireylerin düz, geniş, ince, sert bir materyalle yapılmış eğimli 
topuk, yeterli fiksasyonu sağlamak için bağcık ve stabilite için yüksek konçlu 
ayakkabı giymesi uygundur (Şekil 2.14) (Şekil 2.15). 
 
            
 










 Şekil 2.15. Ayakkabıyı unstabil yapan etkenler (107) 
 
 Ayakkabının temel görevi ayağı dış çevreden korumaktır. Çeşitli toplumlarda 
modanın gelişimiyle ayakkabı modanın sembolü haline gelmiştir. Ayakkabı dizaynı 
fonksiyone göre değil, modaya göre belirlenmeye başlanmıştır. Ayakkabı; ayağı 
korumalı, friksiyonu artırmalı, ayak stabilizasyonunu sağlamalı, şok absorbsiyonunu 
sağlamalı, ayak deformitelerini tedavide etkili olmalı ve ortezler için temel 
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oluşturmalıdır (138). Düzgün yapılmış bir ayakkabı şok absorbsiyonunun yanı sıra 
eklemleri stabilize etmelidir (139). 
 
Ayakkabıyla zemin arasındaki sürtünme ayakkabının ne kadar traksiyona 
uğrayacağını belirler. Bu nedenle güvenli aktivitelerde mutlaka sürtünmenin olması 
gerekir.  
 
Her yıl ayakkabı modası değişse de tasarlanan ayakkabıların temelinde 7 temel 
stil vardır; Oxford tip, bot, topuklu ayakkabı, takunya (tahta) ayakkabı, şıpıdık terlik, 
sandalet, babet (mokasen) (Şekil 2.16) (Şekil 2.17). 
 
      Şekil 2.16. Temal ayakkabı stilleri (1) 
 
Mokasen ayakkabılar bu tiplerin içerisinde 14.000 yıllık tarihi ile en eski tiptir.  














3. BİREYLER ve YÖNTEM 
3.1. Bireyler 
Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Yüksekokulu Fizyoterapi ve 
Rehabilitasyon Bölümü’nde gerçekleştirilen çalışmaya, Gaziantep Üniversitesi 
Şahinbey Eğitim Araştırma ve Uygulama Hastanesi Geriatri Polikliniğine başvuran 65 
yaş ve üstü gönüllü yaşlı bireyler alındı. 
Bir yıl içinde muskuloskeletal yaralanması olmayan, ambulasyon için yürüyüş 
yardımcısına ihtiyaç duymayan bireyler araştırmaya dahil edildi. Psikiyatrik, nörolojik 
ve kognitif hastalığı bulunan, ko-operasyonu iyi olmayan bireyler, görme veya işitme 
problemi olan bireyler, akut olarak gelişmiş hastalığı olan ve akut ağrısı olan bireyler, 
diyabetik ayağı olan bireyler araştırmadan çıkarıldı. 
Çalışmaya toplam 159 birey alındı. Bunlardan 4’ü çalışmadan çıkarıldı (Şekil 3.1). 
Çalışmaya katılan yaşlı bireylerin 83’ü erkek, 71’i kadındı. Değerlendirme öncesi 
çalışmanın amacı ve niteliği ile ilgili bireyler yazılı ve sözlü olarak bilgilendirilerek,  














      Şekil 3.1. Çalışma akış şeması 
       
159 Birey 




        155 Birey 
2 Birey 
Çalışmaya katılmak 
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      Çalışmamız etik kurul onayına sunulmuş ve 12.04.2016 tarihinde 2016-06 




Çalışmaya katılan bireylerin genel özelliklerini belirlemek amacıyla aşağıdaki 
bilgileri kaydedildi (EK 2). 




• Vücut Ağırlığı 
• Meslek 
• Dominant El 
• Eğitim Durumu 
• Düşme Öyküsü 
• Eşlik eden hastalıklar 
• Ayakkabı numarası 
 
 
3.2.1. Ayakkabı Değerlendirme Ölçeği 
 
Değerlendirmeler, gün içinde ayak hacminde meydana gelebilecek hacim 
değişikliklerinin değerlendirme sonuçlarını etkilememesi amacıyla öğle saatlerinde 
yapıldı, ayakkabı uygunluğunu değerlendiren Ayakkabı Değerlendirme Ölçeği 
(Footwear Assessment Score- ADÖ) tüm olgulara araştırmacı tarafından uygulandı 
(EK 3).  
 
Bireylerin giydikleri ayakkabılar hem sağ tarafları hem de sol tarafları ayrı ayrı ele 
alınarak değerlendirildi. Bu değerlendirmede kullanılan ADÖ geçerliği ve güvenirliği 
yapılmış bir ölçektir (141, 142). Ölçekte ayakkabının, saya ve taban malzemesi, 
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bükülme noktası,  genişliği, parmak kutusu yüksekliği, yürürken ayaktan çıkma, 
topuk yüksekliği, ayakkabı stili, topukta aşınma ve en uzun parmak ile ayakkabı ucu 
arasındaki mesafe parametreleri değerlendirilmektedir. Tam puanı 15 olan ölçekten 
alınan puan ayakkabının uygunluk düzeyini ortaya koymaktadır. 
 
Yapıldığı Malzeme 
Saya kısmının malzemesi eğer deri ise 1 puan, değilse 0 puan, taban kısmı ise 
kauçuk formuysa 3 puan, değilse 0 puan almaktadır. 
 
Bükülme Noktası 
Ayakkabı MTP eklem seviyesinde bükülüyorsa 1 puan, bükülmüyorsa 0 puan 
almaktadır. Uygunluğa 1. MTP eklemin tespit edilmesi sonrası ayakkabının 




Şekil 3.2. Ayakkabının bükülme noktasının değerlendirilmesi 
Genişlik 
MTP eklem seviyesinde ayakkabının üst malzemesi baş ve işaret parmakları 
arasında sıkıştırılarak esneme payına bakılmış, hafif esneme oluyorsa 1 puan, aşırı 
esneme oluyor veya hiç esneme olmuyorsa 0 puan verildi (Şekil 3.3).  
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     Şekil 3.3. Ayakkabı genişliğinin değerlendirilmesi 
 
Parmak Kutusu Yüksekliği 
Parmakların olduğu bölümün üst yüzeyi palpe edilerek eğer parmakların üst 
yüzeyleriyle ayakkabı arasında boşluk varsa 1 puan, yoksa 0 puan verildi (Şekil 
3.4). 
 
     Şekil 3.4. Parmak kutusu yüksekliğinin değerlendirilmesi 
 
Yürürken Çıkma 
Birey yürürken arkadan ayağın ayakkabıdan girip çıkma durumu gözlenerek 
karar verilmiş, çıkma yoksa 1 puan, varsa 0 puan verilmiştir (Şekil 3.5).  
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     Şekil 3.5. Ayağın ayakkabıdan girip çıkma durumunun değerlendirilmesi 
Topuk Yüksekliği 
Ayakkabının topuk yüksekliği topuk bölgesinden yapılan ölçüm ile ön bölümden 
yapılan ölçüm arasındaki fark alınarak belirlenmiştir. Buna göre topuk yüksekliği 25 




      
 Şekil 3.5.a. Ayakkabı topuk bölgesinden yapılan yükseklik ölçümü, b. Ayakkabı ön 






Ayakkabının ayakkabı içinde kaymasına engel olabilecek stabilizasyon yeteneğine 
göre yapılan sınıflamada, kemerli, bağcıklı veya velkrolu ayakkabı ve botlar 3 puan, 
bağcıksız ya da kemersiz bot 2 puan, bağcıksız ayakkabı veya terlik 0 puan almıştır. 
 
Topukta Aşınma 
Ayakkabı düz bir yüzeye konarak eğer topuk bölgesinde gözle görülür bir aşınma 
var ise en yüksek bölge ile karşılaştırmalı ölçüm yapılmıştır. Eğer fark 5 mm’den az 
ise 1 puan, 5 mm’den fazla ise 0 puan verilmiştir. 
 
En Uzun Parmak ile Ayakkabı Ucu Arasındaki Mesafe 
Bu mesafenin hesaplanması ayakkabı iç uzunluğu ve ayak uzunluğu ölçümleri 
arasındaki fark alınarak yapılmıştır. Bireylerin ayağı boş bir kağıda bastırılarak ayak 
uzunluğu ölçülmüştür. 
Ayakkabı iç uzunluğu ile ayak uzunluğu arasındaki fark 10-20 mm arası ise 2 
puan, 5-10 mm arası ise 1 puan, 5 mm’den az ise 0 puan verilmiştir (143). 
 
3.2.2. Düşme Değerlendirmesi 
Düşmenin değerlendirilmesinde; Tinetti Düşme Etkinlik Ölçeği (TDEÖ)’nin Türkçe 
versiyonu kullanıldı (144) (EK 4). Bireye banyo yaparken, bir rafa uzanırken, yemek 
hazırlarken, evin etrafında dolaşırken, yatağa yatarken ve yataktan kalkarken, kapıya 
veya telefona cevap verirken, sandalyeye otururken veya sandalyeden kalkarken, 
giyinirken veya soyunurken, hafif ev isleri yaparken, basit bir alışveriş yaparken 
kendini ne kadar güvende hissettiği sorulur. Bireyden 1’den 10’a kadar (1 tamamen 
güvensiz, 10 son derece güvende) kağıda işaretlemesi istenir ve tüm puanlar 
toplandığında 0 (düşmeyle ilişkili düşük etkinlik) ile 100 (düşmeyle ilgili yüksek 
etkinlik) arasında toplam bir skor elde edilir. Bu ölçeğin geçerliği ve güvenirliği 




3.2.3. Aktiviteye Özgü Denge Güven Ölçeği 
Denge güven durumunu değerlendirmek amacıyla Aktiviteye Özgü Denge Güven 
Ölçeği (Turkish Activities Specific Balance Confidence Scale-ABC) kullanıldı (EK 5). 
Bireylere ev içinde ve ev dışında günlük yaşam aktivitelerini içeren 16 soru soruldu. 
Bu aktiviteler; ev etrafında dolaşma, merdiven inip çıkma, araca inip binme, yokuş 
çıkma, kalabalıkta yürüme, buzlu kaldırımda yürüme, ev içerisinde baş ve göz 
hizasında eşyalara uzanma gibi günlük aktivitelerdir. Her soru için bireylerin 
aktiviteye duydukları güvene %0 ve 100 arasında değer vermesi istendi. Bu değerler 




3.2.4. Denge Değerlendirmesi 
Denge, Berg Denge Ölçeği (BDÖ)’nin Türkçe versiyonu ile değerlendirildi (EK 6). 
Bu test bireylerin fonksiyonel aktivitelerini yaparken, dengelerini sürdürebilme 
yeteneklerini değerlendirmektedir. Test destek zemini azaltılarak zorlaştırılmaktadır. 
14 maddede statik oturma ve ayakta dengeyle birlikte transferleri, dönmeyi, yerden 
objeyi almayı içeren günlük aktiviteleri değerlendirmektedir. Puanlama 0-4 olarak 
verilir. Kişinin kendinden istenileni güvenli ve bağımsız yapabilmesine göre 4 
(normal performans)’ ten 0 (hareketi yapamadı)’a kadar puan alır. Toplam skor 56 
puandır (147).  Ayakkabılı ve ayakkabısız olmak üzere test iki kere tekrarlanmıştır. 0-




 Şekil 3.6. BERG Dönme maddesi ayakkabılı 
   
 
      Şekil 3.7. BERG dönme maddesi ayakkabısız 
Keskinleştirilmiş Romberg (Tandem) 
      Bireylerden bir ayağı diğer ayağının arkasında doğru çizgi üzerinde duracak 
şekilde ve kolları yanda sarkık dengesini bozmadan ayakta durma süresi istenir. 
Ölçüm sağ ayak arkada ayakkabılı, sağ ayak arkada ayakkabısız, sol ayak arkada 
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ayakkabılı, sol ayak arkada ayakkabısız olmak üzere 4 farklı şekilde yapılmıştır (Şekil 
3.8.a,b). 
        
      Bireylerin ayağını yerinden oynatması, 30 saniye maksimum süreye ulaşması, 
düşmeyi önlemek için gözlemciyle kontakt yapması süreyi durdurma kriterleri olarak 






































































Tek Ayak Üzerinde Denge 
Tek ayak üzerinde durma testinde (TAÜD) ayakta, kollar yana sarkık dururken 
Sağ ve sol ayak üzerinde, ayakkabılı ve ayakkabısız durma süresine bakılmıştır (Şekil 
3.9.a,b). Bireyler destek ayağını yeniden pozisyonlarsa, yukarıdaki ayağını yere 
değdirirse, gözlemcinin desteğini alırsa ve maksimum süre olan 30 saniyeyi 
doldurursa süre durdurulmuştur (150). 
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3.2.5. Fonksiyonel Performans Değerlendirmesi 
 
Fonksiyonel performansı değerlendirmek için zamanlı kalk ve yürü testi (Timed 
Up and Go test-TUG) kullanıldı. Test mobiliteyi ve dengeyi değerlendirmesi 
açısından önemlidir (151, 152). Yapılması kolaydır ve güvenilir bir testtir. Hastadan 
oturduğu sandalyeden kalkması, 3 metre yürümesi, geri dönüp tekrar sandalyeye 
oturması istenir (Şekil 3.10). Günlük yaşamdaki çoğu aktiviteyi içerdiği için bireyin 
yaşamındaki bağımsızlığını ve güvenliğini gösterir. Test ayakkabılı ve ayakkabısız 
olmak üzere 2 farklı şekilde yapıldı.  Performans süresi olarak 12 sn’ye kadar normal, 
10 sn’ye kadar iyi, 11-20 sn arasında bozuk denge-düşme riski az, 20 sn’den fazla 






       Şekil 3.10. Zamanlı kalk ve yürü testi 
 
3.3. İstatistiksel Analiz  
      İstatistiksel analizler, Windows tabanlı SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences) 22.0 istatistik paket programı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Tüm 
istatistiklerde anlamlılık değeri p < 0,05 olarak alınmıştır. Çalışmaya dahil edilecek 
katılımcı sayısını belirlemek için güç analizi kullanıldı. Çalışmanın gücü %80 (β=0.20), 
güven aralığı %95 ve hata payı α=0.05 alınarak güç analizi yapıldı.  
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Tanımlayıcı analizler için sayısal ölçümle belirlenen değişkenler aritmetik ortalama 
ve standart sapma (X ± SD) şeklinde ifade edilmiş, sayısal olmayan veriler için 
frekans değerleri yüzde (%) olarak hesaplanmıştır.  
      Ayakkabı uygunluğu ile denge ve performans testleri arasındaki ilişki Pearson’s 
Korelasyon katsayısı ile incelendi. Performans testlerinden elde edilen verilerin 
ayakkabılı ve ayakkabısız durumlarının karşılaştırılması için Paired Samples t Test 
kullanıldı. Cinsiyet karşılaştırmaları yapılırken verilerin normal dağılımını incelemek 
için Kolmogorov Smirnov testi kullanıldı. Heterojen dağılım gösteren veriler için 




























Çalışmaya yaşları 65-87 yıl arasında değişen, 71’i kadın, 83’ü erkek olan toplam 
154 yaşlı birey alındı. Bireylere yönelik fiziksel özellikler Tablo 4.1’de gösterildi.  
 
      Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel özellikleri 
 
 X±SD Min - Max 
Yaş (yıl) 70,32 ± 5,16 65,00 - 87,00 
Boy uzunluğu (cm) 165,83 ± 8,09 147,0 - 185,0 
Vücut ağırlığı (kg) 75,91 ± 12,71 51,00 - 115,00 
Vücut Kütle İndeksi (VKİ) 
(kg/m2) 
27,52 ± 4,50 18,73 – 40,00 
Ayakkabı numarası* 40 27,00 - 45,00 
Ayakkabı kullanma süresi (ay) 13,23 ± 8,99 1,00 -  48,00 
* Medyan 
 
Cinsiyet açısından bireylere bakıldığında, erkek birey sayısının daha fazla olduğu 
görüldü. Eğitim düzeyi yönünden bireyler incelendiğinde, en fazla eğitim düzeyinin 
ilk-ortaokul düzeyinde olduğu belirlendi. Eşlik eden hastalıklar açısından 
değerlendirme yapıldığında, hipertansiyonun ilk sırada olduğu ve bunu Diyabetes 











      
 






















Bireyler düşme ve düşmeye yönelik faktörler açısından değerlendirildiğinde, 
düşmeyen birey sayısının daha fazla olduğu, düşen bireylerin daha çok yürürken ve 
ev içinde düştükleri gözlendi (Tablo 4.3).  
 
 N % 
Cinsiyet Kadın 71 46 






İlk-orta okul 80 51,9 
Lise  11 7,1 
Yüksekokul-fakülte 4 2,6 
Meslek Emekli 64 41,6 
Ev hanımı 65 42,2 
Diğer 25 16,2 
Eşlik eden 
hastalıklar 
Diabetes Mellitus 43 27,9 
Hipertansiyon 55 35,7 
Astım 17 11,0 
Kalp yetmezliği 25 16,2 
Tiroit 9 5,8 
Beyin-damar hastalığı 4 2,6 
Diğer hastalıklar 17 11 
Hastalık yok 36 23,4 
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Tablo 4.3. Bireylerin düşme ve düşmeye yönelik faktörler açısından dağılımı 
 
 N % 
Düşme 
sayısı 
Düşme yok 120 77,9 
1 16 10,4 
2 9 5,8 
3 4 2,6 
4 1 0,6 
5 2 1,3 
10 2 1,3 
Yaralanma var 14 41 
yok 20   59 
Düşme Yeri Ev içi 17 50 
Ev dışı 10 30 






Yürüme 25  
Dönme 2  
Ayağa kalkma 4  




Ayakkabı Değerlendirme Ölçeğine Yönelik Bulgular  
Ayakkabı değerlendirme ölçeğinden (ADÖ) bireylerin aldığı değerler incelendiğinde,  
geniş bir aralıkta olduğu ve bireylerin en çok aldığı puanın 22, en az aldığı puanların 
ise 13, 19 ve 23 olduğu gözlendi (Grafik 4.1). Kadınlar ve erkekler kendi içlerinde sağ 
51 
ve sol olarak ADÖ açısından karşılaştırıldığında, erkekler lehine anlamlı farklılık 
olduğu belirlendi  (p>0.05) (Tablo 4.4). 
 
       
 





Tablo 4.4. Ayakkabı Değerlendirme Ölçeği açısından kadın ve erkeklerin kendi 
içlerinde sağ ve sol olarak karşılaştırılması 
 
ADÖ X±SD Min- Max z p 
Kadın 
(N=71) 
ADÖ- Sağ 8,87 ± 2,41   




0,655 ADÖ-Sol 8,89 ± 2,37 
 ADÖ-Toplam 17,76 ± 4,78 8-30 
Erkek ADÖ-Sağ 10,05 ± 2,43         4 - 15 -1,000 0,317 
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(N=83) ADÖ- Sol 10,02 ± 2,41   
 ADÖ-Toplam 20,07 ± 4,84 8-30 
ADÖ-SAĞ (N=154) 9,51 ± 2,49         4- 15 -0,333 
 
0,739 
 ADÖ-SOL (N=154) 9,50 ± 2,45 




Dengeye Yönelik Bulgular 
Bireyler ayakkabılı – ayakkabısız ve cinsiyete göre Berg denge skorları açısından 
karşılaştırıldığında, her iki durumda da aradaki farkın anlamsız olduğu saptandı 
(p>0.05) (Tablo 4.5).  
  
Tek ayakta ve tandem pozisyonunda cinsiyete göre ayakkabılı-ayakkabısız ve sağ - 
sol ayakta durma süreleri ile sağ ayak arkada ve sol ayak arkada tandemde kalma 
süreleri karşılaştırıldığında hem cinsiyetlere göre, hem de tüm bireylerde bu 
değerler arasında istatistiksel olarak fark olmadığı tespit edildi (p>0.05) (Tablo 4.6). 
 
 
      Tablo 4.5. Bireylerin cinsiyete göre ayakkabılı- ayakkabısız Berg denge skorları 
açısından karşılaştırılması 
 
Berg Denge skorları X±SD Min- max z p 
Kadın  Ayakkabılı 49,17  ± 6,89 
 






Ayakkabısız 49,21  ± 6,90 
 
30 – 56 
Erkek  Ayakkabılı 51,24  ± 7,60 
 





 Ayakabısız 51,51 ± 7,26  10 - 56 
Toplam  Ayakkabılı 50,29 ± 7,33 
 









      Tablo 4.6. Bireylerin kendi içlerinde cinsiyete göre tandem ve tek ayak 
üzerinde durma süreleri açısından karşılaştırılması 
 










 Ayakkabısız 24,49 ± 8,98 
Tandem sol Ayakkabılı 24,68 ± 8,79 
0-30 
  ,513              
 
   ,656 
Ayakkabısız 24,49 ± 8,83 
Tek ayak 
sağda 







 Ayakkabısız 14,77 ± 10,38 
Tek ayak 
solda 
















 Ayakkabısız 20,83 ± 11,19 0-30 
Tandem sol Ayakkabılı 21,38 ± 11,07 0-30 -0,381 
 
0,704 
Ayakkabısız 21,60 ± 11,19 0-30 
Tek ayak 
sağda 







 Ayakkabısız 11,51 ± 10,68 
Tek ayak 
solda 





















 Ayakkabısız 22,80 ± 10,19 





Ayakkabısız 23,16 ± 10,06 
Tek ayak 
sağ 




Ayakkabısız 13,26 ± 10,61 
Tek ayak 
sol 







13,17 ± 10,81 
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Düşme Korkusuna Yönelik Bulgular 
Bireylerin ABC ve Tinetti düşme etkinliği açısından kadın ve erkek olarak 
karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı saptandı (p>0.05) 
(Tablo 4.7). 
 
      Tablo 4.7. Bireylerin ABC ve Tinetti Düşme etkinliği açısından kadın ve erkek 
olarak karşılaştırılması 
 
 X±SD Min-Max z p 
ABC  Kadın 75,09 ± 23,17 10 - 100 -1,795 
 
0,073 
 Erkek 82,30 ± 19,83 10 - 100 
Toplam 79,22 ± 21,53 10 - 100 - - 
Tinetti Kadın  84,46 ± 20,67 10 - 100 -1,914 
 
0,056 
 Erkek 90,77 ± 15,49 10 - 100 
Toplam 88,05 ± 18,11 10 - 100 - - 
 
Fonksiyonel Performansa Yönelik Bulgular  
Bireyler cinsiyete göre ayakkabılı ve ayakkabısız fonksiyonel performans (TUG) 
değerleri açısından karşılaştırıldığında, elde edilen farkların her iki cinsiyette ve 
toplamda anlamsız olduğu gözlendi (p>0.05) (Tablo 4.8). 
   
  Tablo 4.8. Bireylerin cinsiyete göre ayakkabılı-ayakkabısız TUG testi değerleri 
açısından karşılaştırılması 
TUG Testi X±SD Min- max t p 
Kadın  ayakkabılı 12,49 ± 5,19 6-33 -0,556 
 
0,580 
 ayakkabısız 12,66  ± 6,21  5-49 
Erkek  ayakkabılı 10,79  ± 4,61  7-28 0,971 
 
0,334 
 ayakkabısız 10,63  ± 4,98  7-30 
Toplam ayakkabılı 11,58  ± 4,94  6-33 0,039 
 
0,969 
 ayakkabısız 11,57  ± 5,66  5-49 
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Çalışmaya katılan tüm bireyler, ADÖ, denge, düşme ve fonksiyonel performans 
açısından kadın ve erkek olarak karşılaştırıldığında ABC, Tinetti, sağ taraf ayakkabılı 
Tandem, sol taraf ayakkabısız tandem ve sağ-sol taraf ayakkabısız tek ayak üzerinde 
durma dışında kalan parametrelerde cinsiyet yönünden anlamlı farklılık olduğu 
tespit edildi (p<0.05) (Tablo Tablo 4.9). 
     
  Tablo 4.9. Bireylerin ADÖ, denge, düşme ve fonksiyonel performansa açısından 







ADÖ1 17,76±4,78 20,07±4,84 -3,11 0,002* 
BERGa1 49,17±6,89 51,24±7,60 -2,81 0,005* 
BERGn1 49,21±6,90 51,51±7,26 -2,93 0,003* 
TUGa2 12,49±5,19 10,79±4,61 2,12 0,035* 
TUGn2 12,66±6,21 10,63±4,98 2,22 0,028* 
ABC1 75,09±23,17 82,30±19,83 -1,79 0,073 
Tinetti1 84,46±20,67 90,77±15,49 -1,91 0,056 
TandemRa2 21,46±11,05 24,12±9,15 -1,60 0,110 
TandemRn2 20,83±11,19 24,49±8,98 -2,21 0,029* 
TandemLa2 21,38±11,07 24,68±8,79 -2,02 0,045* 
TandemLn2 21,60±11,19 24,49±8,83 -1,75 0,081 
TekRa2 11,01±9,81 15,30±10,75 -2,56 0,011* 
TekRn2 11,51±10,68 14,77±10,38 -1,91 0,057 
TekLa2 10,49±10,08 14,35±10,40 -2,32 0,021* 
TekLn2 11,76±11,10 14,39±10,48 -1,50 0,134 
 
(*p<0.05,  ¹Mann-Whitney U test,  ²İndependent T test ) 
 
(ADÖ¹: Ayakkabı Değerlendirme ölçeği, BERGa¹: Berg denge ölçeği-ayakkabılı, BERGn¹: Berg denge 
ölçeği –ayakkabısız, TUGa²: Zamanlı Kalk Yürü Testi-ayakkabılı, TUGn²: Zamanlı Kalk Yürü Testi-
ayakkabısız, ABC¹: Aktiviteye Özgü Güven Ölçeği, Tinetti¹: Tinetti Düşme Etkinliği Ölçeği, 
TandemRa²: Sağ ayak arkada Tandem pozisyonunda durma süresi-ayakkabılı, TandemRn²: ²: Sağ 
ayak arkada Tandem pozisyonunda durma süresi-ayakkabısız, TandemLa²: Sol ayak arkada Tandem 
pozisyonunda durma süresi-ayakkabılı, TandemLn²: Sol ayak arkada Tandem pozisyonunda durma 
süresi-ayakkabısız, TekRa²: Sağda tek ayak durma süresi-ayakkabılı, TekRn²:Sağda tek ayak durma 




Tüm bireyler tek ayak denge ve Tandem değerleri açısından sağ-sol olarak 





Tablo 4.10.  Bireylerin tek ayak denge ve Tandem değerleri açısından sağ-sol 
olarak karşılaştırılması 
 
Parametreler sağ sol z p 
Tandema 



























Tüm bireyler Berg, TUG, tek ayak denge ve Tandem değerleri açısından 
ayakkabılı-ayakkabısız olarak karşılaştırıldığında,  anlamlı farkların olmadığı gözlendi 
(p>0.05) (Tablo 4.11). 
 






 Tablo 4.11. Bireylerin  Berg, TUG, tek ayak denge ve Tandem değerleri açısından 







BERG  50,29  ± 7,33 
 




TUG  11,58  ± 4,94 
 























Değişkenler Arası Korelasyon Analizi Sonuçları 
Ayakkabı uygunluğu ile statik denge testleri (tandem ve tek ayak üzerinde 
durma), dinamik denge testleri (TUG, Berg) ve düşme korkusu arasındaki ilişkiye 
bakıldığında,  ayakkabı uygunluğu ile bu üç parametre arasında zayıf ilişki olduğu 
saptandı (p<0.05) (Tablo 4.12). 
 









Tablo 4.12. Ayakkabı uygunluğunun statik, dinamik denge testleri ve düşme 
korkusu ile ilişkisi 
 
 AYAKKABI UYGUNLUĞU SKORU 
             r                                              p 
 


































Tüm bireylerde değişkenler arasındaki ilişkilere bakıldığında;  ayakkabılı olarak Berg 






      Yaşlı bireylerde ayakkabı uygunluğunun fonksiyonel performans düzeyine ve 
dengeye etkisini araştırdığımız bu çalışmada, ayakkabı uygunluğunun dengeyle ve 
fonksiyonel performans düzeyiyle zayıf ilişkisi olduğu saptandı. Bu sonuçların dışında 
ayakkabı uygunluğunun düşme korkusuna etkisi olmadığı ve kadınların ayakkabı 
uygunluk ölçeğinde, denge ve performans düzeyinde erkeklere göre daha düşük 
değerler aldığı belirlendi. 
  
Ayakkabı ve demografik özellikler 
      Çalışmamızda bireylerin ayakkabıya ilişkin bilgileri ve demografik özellikleri 
sorgulandı. Yaşlı bireylerin alışkanlıklarını değiştirmede yaşadığı güçlük nedeniyle 
çalışmamıza katılan bireylerin ayakkabılarını kullanma süreleri uzun, ayakkabı 
numaraları ayaklarına göre büyüktü. Yapılan bir çalışmada da yaşlı bireylerin 
ayakkabı ölçülerinin kendi ayakları için büyük olduğu gösterilmiştir (96). 
Araştırmamıza katılan bireylerin eğitim seviyeleri incelendiğinde % 51,9’u ilk ve 
ortaokul mezunuyken, % 38,3’ü okur-yazar değildi. Türkiye geneli yaşlı bireylerde 
okur-yazar oranının daha düşük olmasına rağmen çalışmamızda bu oran yüksekti 
(154). Bireylerin okur-yazarlık oranının yüksek olması uygulanan testlerin kolayca 
yapılmasını sağladı. 
 
      Çalışmamıza katılan bireylerin %46’sı kadın (n=71), % 54’ü erkek (n=83) olarak 
dağılım gösterdi. Cinsiyet faktörünün ayakkabı problemlerini etkilediğini ve 
kadınların erkeklere göre daha fazla ayakkabı ve ayak sorunu yaşadığını gösteren 
çok sayıda çalışma vardır (155-157).   
 
      Ayakkabının moda belirleyicisi haline gelmesiyle, kadınların ayakkabı alırken 
aradığı özelliklerin değiştiği ve daha çok uygun olmayan ayakkabılar tercih ettikleri 
gözlenmiştir (1). Uygun olmayan ayakkabı kullanımı nedeniyle kadınlarda düşmenin 
ve ayak deformitelerinin fazla olduğu kanıtlanmıştır (158).  
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      Cinsiyete göre bireyler arasında ayakkabı uygunluğu açısından karşılaştırma 
yaptığımız çalışmamızda, literatürle uyumlu olarak iki cinsiyet arasında erkekler 
lehine anlamlı fark olduğu bulundu. Cinsiyetin düşme korkusunu, dengeyi ve 
fonksiyonel performansı  etkilediğini gösteren bir çok çalışma vardır (159-162). Ulus 
ve ark.’ nın (159) yaptığı çalışmada da kadınların erkeklere göre düşme korkusunun 
fazla olduğu belirlenerek düşme korkusu ile denge arasında negatif ilişki olduğu 
kanıtlanmıştır. Aynı şekilde kadınların erkeklere göre dengede daha kötü olduğunu 
gösteren çok sayıda çalışma vardır (163-166).Ancak cinsiyetin denge üzerinde 
etkisini araştıran Kim ve ark. (167) ise konunun çelişkili olduğunu söylemişlerdir.  
 
      Denge testleri sırasında vücut kütle merkezinin yer değiştirmesini inceleyen bir 
çalışmada, kadınların ve erkeklerin VKİ’ne göre normalizasyon yapıldığı zaman 
cinsiyete göre yer değiştirmeler arasında fark olmadığı gösterilmiştir (168). 
Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde, kadınlardaki düşme korkusuna odaklanılarak 
dengenin kötü olduğu sıklıkla yer almaktadır. Kim ve ark. ‘ları (167), yaşlanma ile 
cinsiyet farklılıklarına göre kas ve nöral mekanizmadaki değişimlerin dengenin kötü 
olmasında daha açıklayıcı olduğunu belirtmiştir. Bunun aksine başka bir çalışmada 
yalnızca yaşlanmayla beraber düşme korkusuna bağlı olarak cinsiyetler arası 
dengede farklılıklar olduğu gösterilmektedir (169). 
 
      Literatürün aksine çalışmamıza katılan bireylerde cinsiyete göre düşme korkusu 
yönünden fark bulunmadı. Bunun nedeni, çalışmamıza aldığımız bireylerin düşmeye 
ve düşme korkusuna neden olacak hastalıklarının olmaması ve düşme tecrübesi 
olmayan bireylerin sayıca çoğunlukta olması olarak düşünüldü.  
 
      Çalışmamızda cinsiyete göre denge testlerinde karşılaştırma yaptığımızda 
ayakkabılı ve ayakkabısız yapılan BERG ve TUG testlerinde literatürle uyumlu olarak 
anlamlı fark bulundu. Cinsiyete göre ayakkabılı ve ayakkabısız sağ bacak arkada 
tandemde durma süresinde ayakkabısız performansta kadın-erkek farkı bulunurken, 
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sol bacak arkada tandemde durma süresinde fark bulunmadı. Bu sonucun tesadüfî 
olduğu görüşündeyiz.  
 
      Cinsiyete göre ayakkabılı ve ayakkabısız denge testleri açısından yapılan 
karşılaştırmalarda; sağ ve sol ayak üzerinde ayakkabılı durma süresinde kadın- erkek 
olarak fark bulunurken, aynı testlerin ayakkabısız performansında fark olmadığı 
görüldü. Bu sonuca göre, kadınların ayakkabı uygunluklarının daha kötü olduğu ve 
ayakkabının dengeyi özellikle kadınlarda olumsuz etkilediği düşünüldü. Bu nedenle 
yaptığımız çalışmanın, yaşlı bireylerde ayakkabı uygunluğunun ve sağ-sol farkının 
göz önüne alınarak dengeye ve fonksiyonel performansa etkisinde literatüre yeni bir 
bakış açısı katacağı görüşündeyiz.  
 
Ayakkabı uygunluğu 
      Yaşlı bireylerde ayak sağlığı önemli bir yere sahiptir. Uygun olmayan ayakkabı 
kullanımı, ayakta nasıra ve ülserasyona neden olarak düşme riskini artırır (96).  
Geriatrik bireylerin yaklaşık olarak %80’i uygun olmayan ayakkabı sorunu 
yaşamaktadır (155, 170). Ayakkabının ayağa uygun olmaması sonucunda yaşlı 
bireylerde ayak problemleri artar (2, 155), postural instabilite gelişir (171), düşme 
riski artar (123, 172) ve yürüyüş etkilenir (173). 
 
      Literatüre bakıldığında, uygun ayakkabıya yönelik anlayışın oldukça farklılık 
gösterdiği  görülmektedir.  Menz ve ark (174)’nın 2005 yılında yaptığı çalışmada,  
Burns ve ark (96)’nın 65 yaş üstü bireylerde ayak ve ayakkabı genişliğini, uzunluğunu 
değerlendirmiş olduğundan bahsedilmektedir. Bu çalışma bireylerin %72’sinin 
uygun olmayan ayakkabı giydiğini kanıtlamış; uygun olmayan ayakkabıları ise olması 
gerekenden dar ve olması gerekenden geniş olarak ikiye ayırmıştır. Ancak Takehiko 
ve ark.(173) yaptıkları çalışmada, ayakkabı uygunluğunun dar – geniş olarak değil; 
ön ayak, orta ayak ve arka ayak olarak üç bölümden elde edilen ölçümlerle yapılması 
gerektiğini belirtmiştir. Menz ve Sherrington (171)’ın  ayakkabı ile postural stabilite 
arasında ilişkiyi araştırdığı bir çalışmada, ayakkabı değerlendirmesinde kullanılan 
parametreler form haline getirilmiş ve güvenilirliği saptanmıştır. Yaşlı bireylerde 
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ayakkabı özelliklerinin denge, düşme ve postural stabiliteye etkisini araştıran bir çok 
çalışmada, bireylere yumuşak veya sert tabanlı ayakkabı, yüksek konçlu ayakkabı, 
bağcıklı ya da bağcıksız ayakkabı tipleri ile testler yapılmıştır (123, 127, 175). 
 
      Çalışmamızda, yaşlı bireylere uygulanan ayakkabı uygunluğu değerlendirmesi ön 
planda olduğundan daha kapsamlı bir değerlendirme yöntemi olarak Menz ve 
Sherrington (171)’e göre yapıldı ve bireylerin alışkın oldukları ayakkabıları ile denge 
testleri gerçekleştirildi.   
 
      Ayakkabı uygunluğu açısından çalışmaya alınan 154 bireyin, % 1,9’unun tam 
puan,  % 20,1’inin 22 puan, %11,7’sinin 24 puan ve %11,7’sinin ise 14 puan aslığı 
görüldü. Bireylerin ayakkabı uygunluk değeri ortalaması yaklaşık 19 olarak bulundu. 
Literatüre bakıldığında, 65 yaş ve üzeri bireylerde ayakkabı uygunluk testi norm 
değerinin olmadığı belirlendi.  Bu yüzden elde edilen değerlerimizi kıyaslamamız 
mümkün olamadı. Sonuç olarak çalışmamızda ayakkabı uygunluğu yönünden 
cinsiyete göre bir kıyaslama yapıldı ve erkeklerin kadınlara göre ayakkabı uygunluğu 
açısından daha yüksek değerler aldığı saptandı. 
 
      Davis ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada, 24 kadınla görüşerek açık uçlu sorularla 
kadınların ayakkabıları sorgulanmıştır (176). Ayakkabı alırken temel olarak dikkat 
ettikleri özellikleri ile ev içinde ve ev dışında tercih ettikleri ayakkabıların özelliklerini 
sorgulayan çalışmada; ayakkabı seçiminde estetiğin ön planda olduğu gösterilmiştir. 
Literatürde dar ayakkabı kullanımına bağlı sorunların kadınlarda daha fazla 
olduğunun gösteren çok sayıda çalışma (95, 155) olmasına rağmen, Burns ve 
ark.(96) gibi 65 yaş ve üzeri bireylerin cinsiyet farkı olmaksızın geniş ayakkabılar 






Denge ve Düşme 
      Denge, düşmeyi önlemek için destek taban üzerinde vücudun kontrolünü 
sağlama yeteneğidir. Visüel, vestibuler ve proprioseptif gibi duyusal girdilerin, 
kuvvet, endurans ve  koordinasyon gibi motor fonksiyonların yaşla birlikte 
azalmasıyla çoklu görev yeteneği ve  reaksiyon zamanı gibi duyu-motor 
entegrasyonu bozulur (83). Bu nedenlerle günlük yaşamda kalabalık yerlerde 
yürüme, karşıdan karşıya geçme gibi karmaşık işlerde yaşlı bireylerin dengeyi 
sürdürme yeteneği azalır (177, 178). Karuka ve ark (179)’nın yaşlı bireylere 
uyguladıkları denge testlerini içeren bir çalışmada belirttiklerine göre, Figueiredo ve 
ark. 65 yaş ve üzeri bireylerde denge şikayetleri prevalansını %85 olarak bulmuştur 
(86). Toplum içinde yaşayan 65-69 yaş arasındaki bireylerin %13’ünde, 85 yaş ve 
üzerindekilerin %46’sından fazlasında dengenin bozulduğu rapor edilmiştir (89). 
 
       Çalışmamızda BERG denge (180) testi kullanılarak, bireylerin fonksiyonel 
aktivitelerini yaparken dengelerini sürdürebilme yetenekleri değerlendirildi. 
Çalışmamızda ayakkabılı ve ayakkabısız BERG testi puanları benzer çıktı. Soyuer ve 
ark. (181)  huzurevinde yaşayan bireylerden elde ettikleri BERG testi ortalamasını  
45.42±12.11 olarak belirtmişlerdir. Çalışmamızda yer alan bireylerin BERG testi 
değerlerinin yüksek çıkması, çalışmaya alınan bireylerin genel sağlık durumlarının iyi 
olması ve dengeyi etkileyen bireylerin dahil edilmeme kriteri olarak alınmasıyla 
açıklanabilir.  
 
      Geriatrik bireylerde dengeyi araştırmak amacıyla Ceceli ve ark (7), 60 bireye tek 
ayak üzerinde durma ve keskinleştirilmiş Romberg testleri uygulamışlardır. 
Bireylerin tek ayak üzerinde durma süreleri ve tandemde kalma süreleri 
kaydedilmiştir. 
 
      Literatür taramalarında, geriatrik bireylerde yapılan denge değerlendirmelerinde 
sağ - sol farkının göz ardı edildiği görülmüştür. Yalnızca, yaş ortalaması 50 olan 
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bireyler üzerinde Ku ve ark (182)’nın yaptığı çalışmada, statik dengede sağ ve sol 
arasında asimetri olduğu belirtilmiştir. 
 
      Çalışmamızda bireylere yapılan keskinleştirilmiş Romberg ve tek ayak üzerinde 
durma sürelerinin sağ ve sol ayaklar arasında farklılık gösterebileceği düşünüldü. 
Ancak tüm bireylerde;  bireylerin aynı testi farklı ayakla gerçekleştirmeleri 
karşılaştırıldığında sağ- sol arası fark bulunmadı. Bu sonuçlara göre, yapılan klinik 
testlerin sağ ve sol ayak farkının gözlenmesinde yeterli olmadığı ve laboratuarlı 
analiz ortamlarında ağırlık merkezi yer değişimlerinin takibi ile yapılan daha objektif 
testlerin ve değerlendirmelerin kullanılması gerektiği görüşündeyiz. 
 
      Yaşlı bireylerde denge ve düşmeyi araştıran bir çok çalışma olmasına rağmen 
ayakkabının denge üzerindeki etkisini araştıran makale sayısı daha azdır. 
Ayakkabının denge üzerindeki etkisini araştıran çalışmalarda ise farklı ayakkabı 
tipleri ile denge değerlendirmesi yapılmıştır. Ayakkabı özelliklerinin dengeye etkisini 
araştıran bir çalışmada, bireylere 8 farklı özellikte ayakkabı giydirilerek bireylerin 
postural salınımları incelenmiştir. En kötü denge performansın topuk yüksekliğinin 
artırıldığı ayakkabı ile yapılan denge testine ait olduğu görülmüştür (175). Bunun 
aksine, 71 bireyin katıldığı Briggs ve ark.(150)’ının yaptığı çalışmada, bireylere gözler 
açık, gözler kapalı, ayakkabılı ve ayakkabısız olmak üzere keskinleştirilmiş Romberg 
ve tek ayak üzerinde durma testi yapılarak süreler kayıt altına alınmıştır. Bu 
çalışmada bireylerin sağ- sol test süreleri arasında, dominant-non dominant 
ekstremiteleri arasında fark bulunmadığı belirtilmiştir. Aynı çalışmada testlerin 
ayakkabılı-ayakkabısız denemelerinde kaydedilen süreler arasında da fark 
görülmediği söylenmiştir. Bu çalışmayla uyumlu olarak çalışmamızda da ayakkabılı-
ayakkabısız ve sağ ayakta–sol ayakta yapılan testler arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark elde edilmedi. 
  
      Güçhan ve ark. (90)’ın genç ve sağlıklı bireylerde yaptığı çalışmada ise ayakkabı 
uygunluğu ile fonksiyonel performans arasındaki ilişki incelenmiş, uygunluk ile 
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dinamik denge arasında ilişki bulunurken ayakkabı uygunluğuyla statik denge 
arasında ilişkiye rastlamamıştır. Çalışmamızda literatüre uyumlu olarak ayakkabı 
uygunluğu ile BERG denge ölçeği ve statik denge (tandemde durma süresi, tek 
ayakta durma süresi) arasında zayıf bir ilişki bulundu.  
 
      Ayakkabı ile denge arasında yapılan çalışmalarda olduğu gibi, ayakkabı ile düşme 
arasında ilişkiyi araştıran çalışmalarda da farklı ayakkabı tipleri incelenmiştir (122, 
123). Düşme için topuk yüksekliği fazla olan ve atletik olmayan ayakkabıların 
düşmede rol oynadığı ispatlanmıştır. Yaptığımız çalışmada ayakkabı uygunluğu ile 
düşme arasında zayıf ilişki bulundu. Bu durum çalışmamızdaki bireylerin pek 
çoğunun hiç düşmemiş olmasıyla açıklanabilir. 
 
      Yapılan çalışmaların bir bölümünde ayakkabının yerle friksiyonunu ölçen cihazlar 
kullanılmıştır. Yapılan bu objektif ölçümlerle ayakkabının stabilitesine karar 
verilmiştir (123). Bu yönüyle bakıldığında, çalışmamızda kullandığımız testlerin daha 
çok klinik ortamda uygulanıyor olması çalışmanın bir eksikliği olarak görülebilir.  
 
Fonksiyonel performans 
      Yaşlı bireylerde fonksiyonel performansı belirlemek için daha çok zamanlı kalk 
yürü testi (TUG) kullanılmaktadır . Aslan ve ark (90)’ nın yaptığı çalışmada, 108 
kadına TUG testi yapılmış ve ortalama değerleri 12.81±5.58 sn olarak bulunmuştur. 
132 erkek bireyin değerlendirilmesi sonucunda ise değerin 9.87±3.50 sn olduğu 
görülmüştür. Çalışmada TUG değerleri yönünden kadın-erkek karşılaştırılması 
sonucunda anlamlı fark olduğu saptanmıştır. Çalışmamızda da literatürle uyumlu 
olarak TUG değeri açısından kadın-erkek arasında fark elde edildi. Ayakkabılı TUG ve 
ayakkabısız TUG testinde tüm bireyleri karşılaştırdığımız çalışmamızda, test süreleri 
arasında anlamlı fark olmadığı gözlendi. Fark beklediğimiz bu sonucun, çalışmaya 
katılan bireylerin ayakkabı uygunluk skorlarının değişken olmamasından 
kaynaklanabileceği düşünüldü. Ayrıca Karuka ve ark.(179) yaptıkları çalışmalarında, 
TUG ve BERG denge testi değerleri arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişkinin 
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olmadığını göstermişlerdir. Buna rağmen çalışmamızda TUG ve BERG denge testi 
değerleri arasında önemli derecede anlamlı ilişki olduğu görüldü. Bu sonuç, BERG 
test yönergeleri arasında zamanlı yapılan ölçümlerin bulunması ve testlerin birbirini 
destekler nitelikte olmasıyla açıklanabilir. 
Ayakkabı uygunluğunu 5 parametre ile belirleyen Takehiko Doi ve ark. (173), 
yaptıkları çalışmada, bireyleri kendi ayakkabılarıyla belli mesafede yürütmüş ve yürüyüş 
hızını değerlendirmişlerdir. Aynı bireylere ilk kez giydirdikleri uygun ayakkabı ile biraz 
yürütüp bireylerin ayakkabıya alışma sürecini geçirip bireylerin yürüyüş hızlarını tekrar test 
etmişlerdir. Uygun ayakkabıyla bireylerin yürüme hızının arttığı görülmüştür (173). 
Çalışmamızda yürüme hızına yönelik herhangi bir değerlendirme yapılamadı. Yürüme hızının 
performansla ilişkisi düşünüldüğünde, çalışmada bu parametreyi değerlendirmemiz bir 
eksiklik olarak kabul edilebilir. 
Çalışmanın Limitasyonları 
      Çalışmamızda ayakkabı uygunluğuyla denge ve fonksiyonel performans ilişkisini 
değerlendirirken yaptığımız klinik testlerin değerlendirmede yetersiz olduğu 
saptandı. Klinik testler yerine analiz laboratuarlarında bilgisayarlı testlerin 
yapılamamış olması çalışmamızı limitleyen bir faktör olarak görüldü. 
      Dengeyi olumsuz yönde etkileyebilecek veya düşme korkusuna neden olabilecek 
bireylerin çalışmaya dahil edilmemesi ayakkabı uygunluğuyla düşme korkusu 
arasındaki ilişkiyi araştırmamızı engelledi. 
      Bireylerde ayakkabı değerlendirmesi kapsamında ayakkabının günlük ayakta 
kalma süresi sorgulansaydı bireylerin ayakkabı veya terlik alışkanlıklarını ortaya 
çıkarmak açısından ileride yapılacak çalışmalara yol gösterici olabilirdi. 
      Ayakkabı uygunluğunun denge ve fonksiyonel performansa etkisini araştırdığımız 
çalışmamızda sağ- sol ayak farkına odaklandığımızdan yaşlı bireyleri yormamak için 
fonksiyonel performans testlerine daha az yer verildi. Bu yüzden performansı 
etkileyecek yürüyüş hızı gibi parametrelere bakılmaması çalışmamızın bir 
limitasyonudur.      
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 Çalışmalardan elde edilen sonuçlar ışığında, “Yaşlı bireylerde ayakkabı 
uygunluğunun fonksiyonel düzeyine etkisi vardır”  ve “Yaşlı bireylerde ayakkabı 
uygunluğunun  dengeye etkisi vardır” hipotezlerimiz kabul edilmiştir. 
      Çalışmadan elde edilen sonuçlar dikkate alındığında, ayakkabı uygunluğu ile 
denge ve fonksiyonel performans arasında zayıf ilişki bulundu. Erkeklerin kadınlara 
göre daha uygun ayakkabı giydikleri, denge ve fonksiyonel performanslarının ise 
daha iyi olduğu saptanmıştır. Özellikle denge bozukluğu ve düşme korkusu olan yaşlı 
bireylerle çalışan fizyoterapistlerin klinik test uygulamalarında ayakkabıyı dikkate 
almaları gerektiği düşünülmektedir. Fizyoterapistlerin, denge ve düşme için tedaviye 
aldıkları bireylerde cinsiyet faktörünü göz önünde bulundurmaları gerekmektedir. 
Çalışmamızın, yaşlı bireylerde ayakkabı uygunluğu değerlendirmesi açısından 
referans değerler oluşturduğu için ve Türkiye’de ayakkabı uygunluğu ile denge 





6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Yüksekokulu Fizyoterapi ve 
Rehabilitasyon Bölümü’nde yürütülen ve 154 bireyin ayakkabı uygunluğunun 
fonksiyonel performans düzeyine ve dengeye etkisini araştırdığımız çalışmamızın 
sonucunda; 
1. Ayakkabı uygunluğunun değerlendirilmesinde cinsiyetin önemli bir faktör 
olduğu ve bu konuda erkeklerin daha başarılı oldukları görüldü. 
2. Fonksiyonel performans ve denge açısından yine erkek yaşlı bireylerin daha 
iyi oldukları gözlendi. 
3. Ayakkabılı ve ayakkabısız dengenin değişmediği ve her iki cinsiyet için de 
ayakkabının dengeye etkileyen bir unsur olmadığı belirlendi. 
4. Ayakkabı açısından düşme korkusunun kadın ve erkek yaşlı bireylerde benzer 
olduğu saptandı.  
5. Kadın ve erkek her iki cinsiyette de ayakkabının fonksiyonel performansa 
etkisi olmadığı tespit edildi. 
6. Ayakkabı uygunluğu ile düşme, denge ve fonksiyonel performans arasında 
zayıf da olsa bir ilişkinin olduğu bulundu. 
7. Sağ ve sol ekstremiteyle yapılan statik denge testleri arasında fark olmaması, 
testlerin hangi ekstremiteyle yapıldığının önemli olmadığını düşündürdü. 
8. Fonksiyonel testler olarak yaşlı bireyler için önemli olan BERG denge ile TUG 
testi arasında önemli bir ilişki olduğu belirlendi. 
Öneriler 
1. Çalışmamıza katılan bireylerin denge ve düşmeye yönelik problemlerinin 
olmadığı gözlendi. Bundan sonraki çalışmalarda dahil edilme kriterlerin 
daha geniş kapsamlı tutulması ve özellikle denge bozukluğu ve düşme 
korkusu olan bireylerde ayakkabı uygunluğunun değerlendirilmesinin 
sonuçları etkileyeceği görüşündeyiz. 
2. Denge ve düşmeye yönelik problemleri olmayan yaşlı bireylerde klinik 
testlerin yeterli olmadığı, bunun yerine bilgisayarlı ortamlarda yapılan 
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postürografi gibi ekipmanların kullanılmasının daha etkili olacağı 
düşüncesindeyiz. 
3. Yaşlı bireylerde ayakkabı uygunluğu değerlendirmesi için bireylerin 
günlük hayatında en sık kullandığı iki farklı ayakkabıyla denge ve 
performans testlerinin yapılması ayakkabının etkisini açığa çıkarmada 
daha etkili olacaktır. 
4. Ayakkabı uygunluğu için bireyin kendi ayakkabısıyla yapılan testlerle 
birlikte ayakkabıyı daha uygun hale getiren modifikasyonlarla ( topuk 
genişliğini artırmak, topuk yüksekliğini değiştirmek, konçu yükseltmek 
gibi) testlerin tekrar edilmesiyle daha farklı sonuçlar elde edilebileceği 
görüşündeyiz. 
 
Yaşlı bireylerde denge ve düşmeye yönelik çalışmalarda dış faktör olarak görülen 
ayakkabının mutlaka değerlendirme kapsamında yer alması, bireye özgü planlanan 
rehabilitasyon çalışmaları açısından önemli olacaktır. Yaşlı rehabilitasyonunda 
fizyoterapist tarafından çok yönlü değerlendirmelerin yapılması, ev içi 
düzenlemelerin yanında uygun ayakkabı, terlik ve ayakkabı modifikasyonlarının da 
bilinmesi ve bunlara yönelik uygulamaların gerçekleşmesi rehabilitasyonun 
başarısını artıracaktır. Yaşlı rehabilitasyonuna yönelik yapılan ulusal ve uluslararası 
eylem planlarında ayakkabı ve terlik konusunun da ayrı birer başlık olarak ele 
alınması ve yaşlı bireyin ayakkabı ve terlik konusunda farkındalığının  artırılması 
gerektiği düşüncesindeyiz. Akdeniz kuşağında yer alan ülkelerde yaşayan yaşlı 
bireylerin terlik alışkanlığının sorgulanması, terliğin denge ve düşme üzerindeki 
etkisinin araştırılması gerektiği görüşündeyiz.  
Çalışmadan elde edilen sonuçların, yaşlı bireylerde ayakkabı uygunluğuna yönelik 
yapılacak çalışmalara yol göstereceği, ulusal ve uluslar arası litaratüre katkı 
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AD- SOYAD:                                                                                            DEĞERLENDİRME TARİHİ: 
YAŞ:            
DOĞUM TARİHİ:                                                                                    DEĞERLENDİREN FZT: 
BOY:                                                                                                         KİLO: 
DOMİNANT TARAF:                                                                              TELEFON NO: 
MESLEK:                                                                                                  
AYAKKABI NUMARASI: 
AYAKKABIYI KULLANMA SÜRESİ: 
SON BİR YILDA DÜŞME SAYISI:                                    DÜŞMEYE BAĞLI YARALANMA :  VAR- YOK 
DÜŞME YERİ:  Ev içi                                                                 Ev Dışı   
DÜŞME HANGİ AKTİVİTE SIRASINDA OLDU? 
YÜRÜME  
DÖNME  
AYAĞA KALKMA  
AYAKTAN OTURMAYA GELME  
DİĞER: 
 
AYAKKABI UYGUNLUĞU SKORU  
BERG SKORU AYAKKABILI: AYAKKABISIZ: 
TUG SKORU AYAKKABILI: AYAKKABISIZ: 
ABC ÖLÇEĞİ  
TİNETTİ DÜŞME ETKİNLİĞİ   
TANDEMDE SÜRESİ:  
SAĞ AYAK ARKADA 
AYAKKABILI:                                        AYAKKABISIZ: 
TANDEMDE SÜRESİ:  
SOL AYAK ARKADA 
AYAKKABILI:                                        AYAKKABISIZ: 
SAĞ BACAKTA DURMA SÜRESİ AYAKKABILI:                                        AYAKKABISIZ: 
SOL BACAKTA DURMA SÜRESİ AYAKKABILI:                                        AYAKKABISIZ: 
                                                                                                                                                      
EŞLİK EDEN DİĞER HASTALIKLAR: 
DİABETES MELLİTUS  
HİPERTANSİYON  
BEYİN DAMAR HASTALIĞI  
ASTIM  
KALP YETMEZLİĞİ  
HİPOTİROİT / HİPERTRİOİT  
DİĞER :  
EĞİTİM SEVİYESİ:  
İLK-ORTA OKUL  
LİSE  
YÜKSEKOKUL- ÜNİVERSİTE  
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                                                                                                                                                             EK 4 
    TİNETTİ’NİN DÜŞMENİN ETKİSİ ÖLÇEĞİ 
 
    Aşağıdaki aktiviteler sırasında kendinizi ne kadar güvende hissettiğinizi işaretleyin 
    ( 1’ den 10’a kadar; 1 tamamen güvensiz, 10 son derece güvende) 
 
Soru                                                                                               En uygun cevabı 
isaretleyin 
 
                                                                                           En güvensiz         En güvenli 
 
Banyo yaparken veya dus alırken? ................................................... 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Bir rafa uzanırken?  .......................................................................... 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Yemek hazırlarken (agır ve sıcak objeleri tasımayı gerektirmeyen)?1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Evin etrafında dolasırken? ................................................................ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Yataga yatarken ve yataktan kalkarken? ......................................... 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Kapıya veya telefona cevap verirken? ............................................. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Sandalyeye otururken veya sandalyeden kalkarken? ...................... 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Giyinirken veya soyunurken? ........................................................... 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Hafif ev isleri yaparken? ................................................................... 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 








                                                                                                                                                             EK 6 
BERG DENGE ÖLÇEĞİ 
 
1. OTURMA POZİSYONUNDAYKEN AYAĞA KALKMAK 
YÖNERGE: Lütfen ayağa kalkın. Ellerinizden destek almamaya çalışın. 
4 Ellerini kullanmadan ayağa kalkabilir ve kendi kendine denge sağlayabilir. 
3 Ellerini kullanarak ayağa kalkabilir. 
2 Birkaç denemeden sonra ellerini kullanarak ayağa kalkabilir. 
1 Ayağa kalkmak ve denge kurmak için çok az yardıma ihtiyacı vardır. 
0 Ayağa kalkmak için orta düzeyde ya da çok yardıma ihtiyacı vardır. 
2. DESTEKSİZ AYAKTA DURMAK 
YÖNERGE: Lütfen hiçbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun. 
4 2 dakika emniyetli bir şekilde ayakta durabilir. 
3 Gözetim altında 2 dakika ayakta durabilir. 
2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir. 
1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek için birkaç denemeye ihtiyacı var 
0 Yardım almadan 30 saniye ayakta duramaz. 
Eğer bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma için 
tam puan verin. 4. maddeye geçin. 
3. AYAKLAR YERDE YA DA BİR TABURE ÜSTÜNDEYKEN ARKAYA 
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSİZ OTURMA) 
YÖNERGE: Lütfen kollarınızı kavuşturarak iki dakika oturun. 
4 Emniyetli bir şekilde 2 dakika oturabilir. 
3 Gözetim altında 2 dakika oturabilir. 
2 30 saniye oturabilir. 
1 10 saniye oturabilir 
0 Desteksiz 10 saniye oturamaz. 
4. AYAKTAYKEN OTURMA POZİSYONUNA GEÇMEK 
YÖNERGE: Lütfen oturun. 
4 Ellerinden asgari düzeyde yardım alarak emniyetli bir şekilde oturabilir. 
3 Ellerinden yardım alarak kontrollü bir şekilde oturur. 
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2 Bacaklarıyla sandalyeden destek alarak kontrollü bir şekilde oturur. 
1 Kendi başına oturabilir ama kontrollü değildir. 
0 Oturmak için yardıma ihtiyacı vardır. 
5. TRANSFER 
YÖNERGE: Sandalyeleri transfer yapılacak şekilde göre yerleştirin. Hastaya bir 
kolluklu bir de kolluksuz koltuğa doğru yer değiştirmesini söyleyin. İki 
sandalye (biri kolluklu diğeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk 
kullanabilirsiniz. 
4 Ellerini çok az kullanarak emniyetli bir şekilde transfer olabiliyor. 
3 Emniyetli bir şekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullanıyor 
2 Sözlü kılavuzlukla ve gözetimle veya gözetimsiz transfer olabiliyor 
1 Yardım edecek bir kişiye gereksinimi var 
0 Güvende olabilmesi için yardım edecek veya gözetecek iki kişiye gereksinimi var 
6. GÖZLER KAPALIYKEN DESTEKSİZ AYAKTA DURMAK 
YÖNERGE: Lütfen gözlerinizi kapayın ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun. 
4. 10 saniye emniyetli bir şekilde ayakta durabilir. 
3 Gözetim altında 10 saniye ayakta durabilir. 
2 3 saniye ayakta durabilir. 
1 Gözlerini üç saniyeden fazla kapalı tutamaz ama ayakta sabit durabilir. 
0 Düşmemek için yardıma ihtiyacı vardır. 
7. AYAKLAR BİTİŞİKKEN DESTEKSİZ AYAKTA DURMAK 
YÖNERGE: Ayaklarınızı birleştirin ve tutunmadan ayakta durun. 
4 Kendi başına ayaklarını birleştirip 1 dakika emniyetli bir şekilde ayakta durabilir. 
3 Kendi başına ayaklarını birleştirip 1 dakika gözetim altında ayakta durabilir 
2 Kendi başına ayaklarını birleştirip 30 saniye ayakta durabilir. 
1 Yardım ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitişik vaziyette ancak 15 
saniye ayakta durabilir. 
0 Yardım ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza 
edemez. 
8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGİN ÖNE DOĞRU UZANMAK 
YÖNERGE: Kollarınızı 90 derece kaldırın. Parmaklarınızı uzatın ve öne doğru 
uzanabildiğiniz kadar uzanın. (Gözetmen eller 90 derecedeyken hastanın 
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parmak uçları hizasında bir cetvel tutar. Öne uzanırken hastanın parmakları 
cetvele değmemelidir. Hastanın en ileri uzanabildiği noktada parmak uçlarının 
katettiği mesafe kaydedilmelidir. Gövdenin dönmesini önlemek için, hastaya 
mümkünse iki kolunu da uzatmasını söyleyin. ) 
4 Rahatça öne uzanabilir >25 cm. 
3 Rahatça öne uzanabilir >12.5 cm. 
2 Rahatça öne uzanabilir >5 cm. 
1 Öne uzanabilir ama gözleme ihtiyacı vardır. 
0 Öne uzanmaya çalışırken dengesini kaybeder/dışarıdan destek gerekir 
9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK 
YÖNERGE: Ayağınızın hemen önünde bulunan ayakkabıyı/terliği alın. 
4 Terliği rahatça alabilir. 
3 Terliği alabilir ama gözetim eşliğinde. 
2 Terliği alamaz ama terliğe 2-5 cm kadar yaklaşabilir ve kendi kendine denge 
sağlayabilir. 
1 Terliği alamaz, almaya çalışırken de gözetime ihtiyacı vardır. 
0 Terliği almayı denemez/düşmemek ya da dengesini kaybetmemek için yardıma 
ihtiyacı vardır. 
10. AYAKTAYKEN SAĞ YA DA SOL OMUZ ÜZERİNDEN DÖNEREK 
GERİYE 
BAKMAK 
YÖNERGE: Sol omzunuzun üzerinden dönerek arkanıza bakın. Aynısını sağ 
tarafınızda tekrar edin. Gözetmen deneğin daha iyi bir dönüş hareketi 
gerçekleştirmesini sağlamak için deneğin arkasında yer alan bir nesneyi bakış 
noktası olarak belirleyebilir. 
4 Her iki vücut yanından da arkaya bakabiliyor ve ağırlık aktarımı iyi. 
3 Sadece bir yanından arkaya bakabiliyor, diğer yandan olan bakışta denge aktarımı 
çok iyi değil 
2 Yanlara dönebiliyor ama dengesini koruyor 
1 Dönerken gözetime gereksinimi var 
0 Dengesini kaybetmemek veya düşmemek için yardıma gereksinimi var. 
11. 360 DERECE DÖNMEK 
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YÖNERGE: Tam daire çizecek şekilde kendi etrafınızda dönün. Durun. Sonra 
ters 
yönde tam daire çizin. 
4 4 saniye ya da daha kısa sürede emniyetli bir şekilde 360 derece dönebilir. 
3 4 saniye ya da daha kısa sürede sadece bir tarafa doğru emniyetli bir şekilde 360 
derece dönebilir. 
2 Emniyetli bir şekilde fakat yavaş bir şekilde 360 derece dönebilir. 
1 Yakın gözetime ya da sözlü uyarıya ihtiyacı vardır. 
0 Dönerken yardıma ihtiyacı vardır. 
12. DESTEKSİZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAĞI 
BASAMAK 
VEYA TABUREYE YERLEŞTİRMEK 
YÖNERGE: İki ayağı da sırasıyla taburenin üstüne koyun. Her iki ayak da 
tabureye 
4 kere değene kadar harekete devam edin. 
4 Kendi başına emniyetli bir şekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adımı 
tamamlayabilir. 
3 Kendi başına ayakta durabilir ve 8 adımı 20 saniyeden daha uzun bir sürede 
tamamlayabilir. 
2 Gözetim altında yardım almadan 4 adım tamamlayabilir. 
1 Az yardımla 2 adım tamamlayabilir. 
0 Düşmemek için yardıma ihtiyacı vardır/çaba gösteremez. 
13. BİR AYAK ÖNDE OLARAK DESTEKSİZ AYAKTA DURMAK 
YÖNERGE: Hastaya gösterin: Bir ayağınızı diğerinin tam önüne koyun. Bunu 
yapamıyorsanız, ayağınızı, topuk kısmı öteki ayağınızın başparmağı hizasına 
gelecek şekilde bir adım atın. (3 puan vermek için adımın mesafesi diğer ayağın 
uzunluğunu geçmeli ve duruşun genişliği deneğin normal yürüyüş adımındaki 
genişliğe yakın olmalı.) 
4 Normal yürüyüş adımını bağımsız olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor 
3 Ayağını diğerinin önüne bağımsız olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor. 
2 Bağımsız olarak küçük adım atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor. 
1 Adım atmak için yardıma ihtiyacı var ama 15 saniye durabiliyor 
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0 Adım atarken veya ayakta dururken yardıma ihtiyacı var. 
14. TEK AYAK ÜSTÜNDE AYAKTA DURMAK 
YÖNERGE: Tek ayak üzerinde tutunmadan durabildiğiniz kadar durun. 
4 Bacağını bağımsız olarak kaldırıp > 10 saniye tutabiliyor 
3 Bacağını bağımsız olarak kaldırıp 5-10 saniye tutabiliyor 
2 Bacağını bağımsız olarak kaldırıp ≥ 3 saniye tutabiliyor. 
1 Bacağını kaldırmağa çalışıyor, 3 saniye tutamıyor ama bağımsız olarak ayakta 
durabiliyor. 
0 Deneyemiyor ve düşmemek için yardıma gereksinimi var. 
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